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Hoofdstuk 1 
Inleiding 
2 
HOOFDSTUK 1 
Het trauma is zo oud als de mensheid zelf. De oudste, tot nu toe bekende, beschreven 
verhandeling over faciale fracturen is de zogenaamde Egyptische Edwin Smith- papyrus, 
geschreven in Hiërogliefen en afkomstig uit het midden van de 16e eeuw voor Christus.'2 Het 
beschrijft op uitstekende wijze onder andere de behandeling van neus- en mandibulafracturen. 
Door de eeuwen heen zijn de maxillo-faciale fracturen en de therapie ervan in de literatuur 
beschreven.3 Het blijft opmerkelijk dat in de moderne behandeling van aangezichtsfracturen 
nog steeds de principes van Hippocrates (ongeveer 460 - 375 A.a.C.) worden toegepast.4 In het 
hoofdstuk 3 zal een uitgebreid historisch overzicht hier omtrent worden gegeven. 
Door de bevolkingsgroei, de toeneming van het verkeer, de industrialisatie, het geweldsdelict, 
de sportbeoefening etc. is de traumatologie uitgegroeid tot een belangrijk onderdeel van de 
gezondheidszorg. Het maxillo-faciale trauma is hierop geen uitzondering. De toenemende 
vrijetijd en de veranderingen in de sociale omstandigheden zullen wellicht ook tot andere 
oorzaken van aangezichtsfracturen kunnen leiden. 
Epidemiologische gegevens van maxillo-faciale traumata zijn schaars en bijna nooit landelijk 
representatief, want locale demografische en sociaal-economische factoren en omgevings-
achtergronden kunnen de uitkomsten van een dergelijk onderzoek sterk beïnvloeden 
(bijvoorbeeld andere leef-, milieu- en werkomstandigheden, klimatologische invloeden, 
verschillen in verkeersopbouw, industrialisatie- en urbanisatiegraad, etc). Ook bestaat er op 
nationaal en internationaal vlak geen éénduidigheid in het classificeren en rubriceren van de 
maxillo-faciale fracturen en in de gebruikte terminologie. In Nederland bestaat via de Stichting 
Informatiecentrum voor de Gezondheidszorg (SIG) een registratie van fracturen van de 
aangezichtsbeenderen (de zogenaamde "802" nummers), waarbij met name fracturen van het 
middelste één derde gedeelte van de schedel summier worden onderverdeeld.5 Daarnaast is 
sinds 1990 een andere classificatie ingevoerd voor het registreren van de medische 
verrichtingen in de ziekenhuizen (Classificatie van Verrichtingen, CvV.; gebaseerd op de 
WCC-Standaardclassificatie van Medisch Specialistische Verrichtingen, versie 2.0, december 
1988), die echter evenmin een nauwkeurige differentiatie van maxillo-faciale fracturen 
mogelijk maakt.6 
Sedert het ontstaan, in Nederland, van het specialisme Mondziekten en Kaakchirurgie in 1956, 
zijn er vele artikelen over maxillo-faciale traumatologie in de binnen- en buitenlandse literatuur 
gepubliceerd en hebben 5 kaakchirurgen over dit onderwerp een dissertatie geschreven.7 8 910 " 
Gegevens van vergelijkende epidemiologische Nederlandse studies zijn echter niet voorhanden. 
Wel zijn in Nederland twee longitudinale onderzoeken uit één kliniek verschenen betreffende 
aangezichtsfracturen, waarvan de tweede in een internationaal vaktijdschrift is verschenen.1213 
Het belang van deze laatste publikatie komt tot uiting in het nog steeds opnemen van dit 
onderzoek in de herziene versies van moderne leerboeken over maxillo-faciale traumatologie.14 
15 16 
In de internationale literatuur zijn er slechts twee longitudinale studies (ieder uit één kliniek) 
bekend, die 2 of meer, elkaar in tijd opvolgende, series met elkaar vergelijken. Het betreft 
gegevens uit de Plastic and Maxillofacial Unit van het Rooksdown-Queen Mary's University 
Hospital (Basingstoke-Roehampton-London, Groot Brittanië)1718 en gegevens uit de 
Nordwestdeutsche Kieferklinik van de Universiteit van Hamburg (BRD).19 20 2122 
De doelstellingen van deze studie zijn: 
- het beschrijven van de osteologie en de fracturen van het maxillo-faciale skelet. De in het 
kader van dit onderzoek gehanteerde nomenclatuur en classificatie van de verschillende 
fractuurlocalisaties worden hierbij gedefinieerd. 
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- het beschrijven van de veranderingen in de behandelprincipes van maxillo-faciale 
fracturen, naar aanleiding van de literatuur, voorafgegaan door een historisch 
overzicht. In dit overzicht wordt de ontwikkeling van de behandeling van 
aangezichtsfracturen tot omstreeks 1950 beschreven. Deze kennis is onontbeerlijk om de 
evolutie in de therapie van deze letsels te onderkennen. 
- het verzamelen van literatuur betreffende de epidemiologie van maxillo-faciale 
fracturen (literatuuroverzicht). 
- het realiseren van een vergelijkend onderzoek tussen twee longitudinale periodes, uit 
één Nederlandse kliniek (Academisch Ziekenhuis Nijmegen, verder te noemen AZN) 
naar eventuele trendmatige veranderingen in het patroon van maxillo-faciale fracturen 
(onder andere de localisatie en frequentie, de oorzaken, de leeftijds- en 
geslachtsverdeling, het alcoholmisbruik, de nevenletsels etc). Tevens zal, voor zover 
mogelijk, het effect van preventieve maatregelen zoals de valhelm en de 
veiligheidsgordel worden bestudeerd. De waargenomen veranderingen zullen worden 
vergeleken met de resultaten uit de bovengenoemde Britse en Duitse kliniek. In deze 
twee buurlanden is sprake van een min of meer gelijkwaardige medische zorg en 
infrastructuur, terwijl ook de sociaal-economische omstandigheden vergelijkbaar zijn met 
Nederland. Daarnaast zijn deze twee onderzoeken in de literatuur de enige studies die tot op 
zekere hoogte, qua opzet en vraagstelling vergelijkbaar zijn met het, in dit proefschrift, 
beschreven onderzoek. 
- het initiëren van een nauwkeurige registratie van het patroon van maxillo-faciale 
fracturen in Nederland, zodat een betrouwbaar landelijk beeld ontstaat. Inzicht in het 
patroon van ongevallen (epidemiologie van ongevallen) biedt de ongevalspreventie meer 
mogelijkheden. De thans in Nederland bestaande registratiesystemen geven een te weinig 
gedifferentieerd en een te onvolledig beeld van de aangezichtsfracturen. Bovendien bestaat 
zowel in Nederland als daarbuiten geen éénduidige nomenclatuur en fractuurclassificatie, 
waardoor een betrouwbare indeling en vergelijking van verschillende studies onmogelijk is. 
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Osteologie en fracturen van het 
middengezicht en de mandíbula 
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Het skelet van het hoofd omvat het neurocranium (cerebrale cranium) en het viscerocranium 
(splanchno-cramum).12 3 4 ^67 
Oorspronkelijk bestaan beide delen uit dicht mesenchymaal weefsel; later echter veranderen 
sommige delen in membraneus bot en andere delen in kraakbeen Deze laatste kunnen 
gedurende het gehele leven als kraakbeen blijven bestaan of een endochondrale ossificane 
ondergaan.8 
Het neurocranium bestaat uit beenderen die de ruimte voor de hersenen omsluiten. Het 
neurocranium kan in twee delen worden verdeeld· 
1. de schedelbasis of het chondi oa amum, dat endochondrale verbenmg ondergaat; en 
2. de platte botten, die een membraneuze verbenmg ondergaan. In tegenstelling tot de 
schedelbasis worden de zijkanten en het dak van de schedel gevormd door de platte botten. 
Het viscerocranium wordt gevormd door de eerste twee kieuwbogen en is synoniem met hel 
aangezichtsskelet. Het omvat de kaakbeenderen en de groep beenderen grenzende aan de neus. 
Tot de kaakbeenderen behoren het boven- en onderkaakbeen, het verhemeltebeen en het 
jukbeen Het aangezichtsskelet is opgebouwd uit beenderen welke holten, openingen en 
gebitselementen bevatten 
De scheiding tussen het neurocranium en het viscerocranium wordt gevormd door de 
schedelbasis. De schedelbasis maakt ongeveer een hoek van 45° met het occlusale vlak van de 
gebitselementen van de maxilla. In de schedelbasis participeren de volgende botstukken. os 
frontale, os ethmoidale, os sphenoidale, os temporale en os occipitale. Een aantal van deze 
beenderen participeert ook in de bouw van het aangezichtsskelet. 
Vanuit de traumatologie kan de schedel in drie delen worden verdeeld: 
2.1 : het bovenste één derde gedeelte van de schedel 
2.2 : het middelste één derde gedeelte van de schedel 
2.3 : het onderste één derde gedeelte van de schedel 
2.1: Het bovenste één derde gedeelte van de schedel. 
In principe kunnen alle beenderen van het neurocranium fractureren. Een solitaire fractuur van 
bijvoorbeeld het os frontale, het os temporale of het os parietale kan voorkomen. Ook meerdere 
botstukken kunnen bij één fractuurpatroon betrokken raken In het kader van de traumatologie 
van het aangezicht wordt aandacht besteed aan de fronto-basalc fracturen 
Fronto-basale fracturen hebben met alleen betrekking op het os frontale, maar omvatten vaak 
ook' 
- de ventrale en dorsale wand van de sinus frontalis 
- het dak (panes superior) van de ethmoidale cellen, inclusief de lamina cnbrosa en de crista 
galli 
- het dak (panes superior) en de laterale wanden van de sinus sphenoidahs 
- het dak (panes supenor) van de orbita. 
De supra-orbitale fracturen worden ook tot de fracturen van het bovenste één derde gedeelte van 
de schedel gerekend, (aß 2 1) 
Uit cadaverstudies blijkt dat de kracht, nodig voor bijvoorbeeld een aangezichtsfractuur onder 
andere afhangt van de parameters kracht, botsmgstijd en de verdeling van de belasting. De 
kracht en de botsingstijd zijn op hun beurt afhankelijk van de versnelling, de elastische en/of 
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afh. 2.1 supra-orbitale en fronto-hasale fracturen 
afb. 2.2 fractuur van de processus aheolaris superior 
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plastische eigenschappen van het bot en het botsvoorwerp en van de massa van het hoofd van 
de patient en van het botsvoorwerp De verdeling van de belasting is afhankelijk van de 
huiddikte en van de vorm en de vervonmingseigenschappen van het botsvoorwerp.9 De hierna 
genoemde resultaten van de botsproeven zijn zodanig uitgevoerd dat de belasting steeds over 
5,2 inches2 (1 inch = 2,54 cm.) werd verdeeld. Om een fractuur in de frontale regio te creëren, is 
een kracht van 943-2050 lb (1 pound(lb) is 0,453 kg ) gedurende 4-5 milliseconde nodig, terwijl 
in de temporo-panetale regio krachten van 205-780 lb zijn vereist (Snelheid: 18-28 ft/sec, 
Energie: 56-146 ft-lb).910 
2.2: Het middelste één derde gedeelte van de schedel. 
Het middelste één derde gedeelte van de schedel wordt in de traumatologie ook wel het 
"middengezicht" of "middenveld" genoemd 
Het middengezicht omvat de volgende botstukken: 
- maxilla (corpus, processus frontalis, processus alveolans, processus palatums, processus 
zygomaticus) 
- os palatinum (lamina honzontahs, lamina perpendiculans) 
- vomer 
- os lacrimale 
- concha nasalis inferior 
- os nasale 
- os ethmoidale (labyrinthus ethmoidahs, lamina cribrosa, lamina perpendiculans, concha 
nasalis supenor en media) 
- os zygomaticum (corpus, processus frontalis, processus temporalis) 
- processus pterygoideus ossis sphenoidahs 
- processus zygomaticus ossis temporalis 
Alle bovengenoemde botstukken zijn in de "normale" anatomie gepaard aangelegd, met 
uitzondering van het vomer 
Het skelet van het middengezicht is samengesteld uit een labyrint van voornamelijk zeer dunne 
botstukken en gepneumatiseerde holten (bijvoorbeeld de sinus ethmoidales, de sinus maxillares, 
het cavum ons, het cavum nasi, de orbitaholten). " Deze met lucht gevulde ruimten worden 
echter op diverse plaatsen in verticale en horizontale zin versterkt door steviger botbalken, 
bijvoorbeeld ter plaatse (zie Figuur 2-1): 
- van het palatum durum (neusbodem) 
- van de processus alveolans superior 
- van de laterale rand van de apertura piriformis, welke zich uitbreidt via de fossa canina en de 
processus frontalis maxillae tot aan het pars nasalis van het os frontale 
- van de crista zygomalico-alveolans en de arcus zygomaticus 
- van de laterale en infra-orbitale en (in mindere mate) de mediale orbitarand 
- van de lamina medialis en lateralis van de processus pterygoideus 
11 
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afb. 2.3 Le Fort ¡-fractuur 
aß. 2.4 Le Fort ¡¡-fractuur 
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Figuur 2-1 Het lahynnt-achtige aspect van het skelet van het middengezicht 
(uit Rowe NL, Killey HC Fractures of the facial skeleton 
E en S Livingstone Ltd , Edinburgh en london, 1968) 
De speciale architectuur van bovengenoemde combinatie van dikkere en zeer dunne botstukken, 
waaruit het middengezicht bestaat, zorgt voor een indrukbaar en energie-absorberend veld, 
zodat grote schade aan de erin of erachter gelegen organen zoveel mogelijk wordt voorkomen. 
Hoewel de fractuurlijnen overal in het skelet kunnen optreden, zijn er toch predilectieplaatsen, 
zoals aangegeven in de classificaties volgens Le Fort12 13, Wassmund14 , Mclndoe15, Rowe en 
Killey ' ' en Schwenzer 16. 
De fracturen van het middelste één derde gedeelte van de schedel kunnen traumatologisch 
gezien als volgt worden onderverdeeld: 
2.2.1: Centrale middengezichtsfracturen 
2.2.2: Centro-laterale middengezichtsfracturen 
2.2.3: Laterale middengezichtsfracturen 
2.2.1: Centrale middengezichtsfracturen. 
Tot deze categorie worden gerekend: 
2.2.1.1: fractuur van de processus alveolaris superior maxillae, (afb. 2.2) 
2.2.1.2: solitaire neusbeen fractuur; neusseptum fractuur. 
2.2.1.3: Le Fort I-fractuur ( "Guérin fracture"; "low level fracture") (aß. 2.3) 
fractuurverloop: neusbodem, laterale rand van de apertura piriformis, fossa canina, laterale wand 
van de sinus maxillaris, crista zygomatico-alveolaris, tuber maxillae, fissura pterygo-maxillaris, 
caudale één derde gedeelte van de lamina lateralis van de processus pterygoïdeus, neusseptum. 
2.2.1.4: sagittale fractuur van de maxilla 
Soms in de mediaanlijn, meestal paramediaal. Dit fractuurtype treedt vaker bij uitgebreidere 
letsels op. 
2.2.1.5: Le Fort Il-fractuur (Pyramide fractuur; Wassmund II; "high central midface fracture"; 
"sub-zygomatic fracture") (aß. 2.4) 
fractuurverloop: neusrug, processus frontalis maxillae, mediane wand van de orbita (inclusief 
het os lacrimale), infra-orbitale rand (mediaal of net door het foramen infra-orbitale lopend), 
sutura zygomatico-maxillaris, crista zygomatico-alveolaris, fissura pterygo-maxillaris, 
halverwege de lamina lateralis van de processus pterygoïdeus. 
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aft). 2.5 Kufner fractuur 
aß. 2 6 naso-ethmoïdale fractuur 
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Het os zygomaticum en de arcus zygomaticus blijven in continuïteit met de schedelbasis en 
alleen de mediocaudale hoek van de orbitale rand is bij de fractuur betrokken. 
- Een identiek fractuurverloop als bij de Le Fort II, zonder het os nasale, wordt aangeduid als 
Wassmund I (Kufner fractuur17 ; "deep central midface fracture")· (aß- 2.5) 
2.2.1.6: naso-ethmoïdale fractuurfo/?? 2.6) 
De fractuur omvat: 
- de processus frontalis maxillae 
- de processus nasalis ossis frontalis 
- het os nasale 
- de inter-orbitale ruimte ( Dingman 18 ): 
- de ethmoïdale cellen 
- het neusseptum 
- de bovenste en middelste conchae 
- de lamina cribrosa ossis ethmoidalis 
- de mediale orbitawanden (os lacrimale, lamina orbitalis ossis ethmoidalis). 
In de cadaverstudie wordt er geen onderscheid gemaakt tussen de diverse typen centrale 
middengezichtsfracturen; er wordt alleen van maxillafracturen gesproken. De voor een 
dergelijke fractuur benodigde kracht varieert in het onderzoek van 140 - 445 1b gedurende 
4-5 milliseconde (Snelheid: 18-28 ft/sec, Energie: 56-146 ft-lb).10 
2.2.2: Centro-laterale middengezichtsfracturen. 
Tot deze categorie worden gerekend: 
2.2.2.1: Le Fort III-fractuur (Wassmund IV), gekarakteriseerd door een totale separatie van 
het middengezichtsskelet van de schedelbasis. (afb. 2.7) 
Fractuurverloop: neusbasis, in posteriore richting door het os ethmoïdale (lamina cribrosa), ala 
minor ossis sphenoïdajis, meestal net caudaal van het foramen opticum verlopend, fissura 
orbitalis superior, fissura orbitalis inferior, sutura spheno-zygomatica, sutura fronto-zygomatica, 
dorsaal en caudaal verlopend door de fossa pterygo-palatina naar de basis van de lamina 
lateralis van de processus pterygoïdeus. De arcus zygomaticus is ook gefraclureerd, meestal 
door het zwakste punt, dichtbij de sutura temporo-zygomatica. In zeldzame gevallen loopt de 
fractuurlijn door het foramen opticum. 
- Een identiek fractuurverloop als bij de Le Fort III, zonder het os nasale, wordt aangeduid als 
Wassmund III. 
In de cadaverstudie is dit fractuurtype niet afzonderlijk bestudeerd, doch gerangschikt in de 
categorie fracturen van de "maxilla" ( zie 2.2.1).10 
2.2.3: Laterale middengezichtsfracturen. 
Tot deze categorie behoren de volgende fracturen: 
2.2.3.1: os zygomaticumfractuur. (afb. 2.8) 
Door de prominente vorm is het zygoma, na de solitaire neusfractuur, de meest voorkomende 
fractuurlocalisatie van het middengezicht. 
Fractuurverloop: sutura fronto-zygomatica, laterale orbitabodem, margo infra-orbitalis (vaak 
door het foramen infra-orbitale lopend), voorwand van de sinus maxillaris (sutura zygomatico-
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afb. 2.7 Le Fort Ill-fractuur 
aß. 2.8 fractuur van os zygomaticum 
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maxillaris), crista zygomatico-alveolaris, de facies infratemporahs, arcus zygomaticus. 
In veruit het grootste aantal gevallen disloceert het zygoma met gelijktijdig en in gelijke mate 
ter hoogte van alle suturen, doch bieden één of twee suturen meer weerstand, waardoor rond dat 
punt of rond de lijn door deze twee punten een rotatie optreedt (rotatiefracturen) l9 Deze auteur 
beschrijft ook fractuurhjnen die zich alleen beperken tot het corpus zygomaticus 
(corpusfracturen) en varianten in het fractuurverloop. 
2.2.3.2: (geïsoleerde) arcus zygomaticusfractuur. (aß 2 9) 
Fractuurverloop. de fractuurhjnen zijn gelocahseerd in de arcus zygomaticus. Vnjwel altijd 
betreft het 2 of 3 ( V-vormige impressie) Iractuurlijnen 19 
2.2.3.3: "blow out" fractuur, (afb 2 10) 
Een fractuur van de orbitawand, zonder betrokkenheid van de orbitale rand Meestal betreft het 
de orbitabodem; soms de mediale orbitawand. 
De orbitabodem bestaat uit een dunne botlamel en wordt gevormd door delen van het os 
maxillare, het os zygomaticum en het os palatinum.20 Het dorsale deel, mediaal van de sulcus 
infra-orbitalis, is dunner dan het ventrale deel21 De bodem wordt bovendien verzwakt door de 
sulcus infra-orbitalis, die vanaf de fissura orbitalis infenor door het midden van de orbitabodem 
naar ventraal en vervolgens als canahs infra-orbitalis enigszins in mediale richting naar het 
midden van de orbilarand loopt. 
De mediale wand is samengesteld uit de processus frontalis maxillae, het os lacrimale, het os 
ethmoidale en een klein deel van de processus orbitalis van het os palatinum. 
In een cadaverstudie varieert de kracht, nodig voor het ontstaan van een fractuur van het 
zygomacomplcx van 360 - 648 1b gedurende 9-19 milliseconde (Snelheid- 12-17 ft/sec. Energie: 
29-55 ft-lb). Voor een fractuur in de arcus zygomaticus is dit 208 - 425 1b gedurende 9-19 
milliseconde.910 Betreffende de "blow out" fracturen zijn geen gegevens bekend. 
De bovengenoemde fractuurmdehng is zuiver schematisch. Met name bij de zeer uitgebreide 
traumata ontstaan er atypische fractuurhjnen of combinaties van de bovengenoemde 
tractuurpatronen Zelfs tussen de linker en rechter gelaatshelft kunnen verschillende 
fractuurtypen voorkomen. 19 20 
2.3: Fracturen van het onderste één derde gedeelte van de schedel (Mandibulafracturen). 
De mandíbula is een sterk botstuk, vooral wanneer dit wordt vergeleken met de maxilla Bij de 
eerder genoemde cadaverstudie treden mandibulafracturen op bij een kracht van 360 - 600 1b 
gedurende 5-8 milh-seconde (Snelheid. 12-16 ft/sec, Energie- 26-48 ft-lb).910 
De weerstand van de mandíbula tegen inwerkend geweld wordt in hoofdzaak bepaald door: 
- de diameter van de onderkaak 
- de verhouding compacta : spongiosa, 
- de samenstelling van het bot.22 
De grote variatie in de locahsatie en de combinaties van fracturen is toe te schrijven aan: 
- variaties in aangrijpingspunt, richting, grootte en aard van het geweld 
- verschillen in bouw van de mandíbula 
- dikte en consistentie van de bedekkende weke delen 
- faktoren als gebitstoestand, geimpacteerde elementen, mate van resorptie etc.·" 
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aß. 2.9 geïsoleerde fractuur van arcus zygomaricus 
aß 2.10 "blow out" fractuur. 
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De fractuurlijnen ontstaan bij voorkeur op relatief minder sterke plaatsen in de mandíbula 
("Schwdchpunkte"24 , "weak regions"25 ), zoals bijvoorbeeld " " ^ 26 · 
- de 3e Molaarregio, meestal als gevolg van de aanwezigheid van een geretineerdc 
verstandskies 
- de Cuspidaat-Premolaarregio, als gevolg van de kromming van de onderkaak en het foramen 
mentale, voornamelijk in de edentate onderkaak 
- de Molaarregio, met name bij een sterke atrofie van de onderkaak 
- het edentate deel van de onderkaak in relatie tot het aangrenzende dentate deel als gevolg van 
resorptie 
- de grootte van het extractiediastccm en de lijdsduur van het bestaan ervan 
- de aanwezigheid van tandkiemen bij jonge kinderen 
- de regio van het collum mandibulae. 
In het kader van dit onderzoek worden de mandibulafracturen als volgt ingedeeld. 
2.3.1: Caput en collum mandibulae (aß 2 11) 
De fracturen van de processus condylaris van de mandíbula nemen in het totale aantal fracturen 
van het aangezichtsskelet een belangrijke plaats in27 Door de anatomische bouw is het 
kaakgewncht goed beschermd tegen directe traumata De bedekking van de processus 
condylaris door de capsula articularis, het ligamentum laterale en sphenomandibulare, de arcus 
zygomaticus en de overige omgevende weke delen, speelt hierbij een voorname rol. Dit 
fractuurtype ontstaat dan ook meestal langs indirecte weg, bijvoorbeeld door een trauma op de 
kin. Dit houdt in dat dit fractuurtype gepaard kan gaan met fracturen elders in de mandíbula 
In deze categorie worden ondergebracht'28 
- de subcondylaire fracturen- de fractuurlijn loopt net caudaal van het collum mandibulae 
- de condylaire fractuur- de fractuurlijn loopt door het collum mandibulae 
- de intra-capsulaire fractuur, de fractuurlijn loopt door het caput mandibulae, binnen het 
gewnchtskapsel 
2.3.2: Ramus mandibulae (afb 2 12) 
Fracturen in dit gedeelte van de onderkaak zijn relatief zeldzaam Fracturen in het opstijgende 
deel van de onderkaak omvatten dus ook fracturen van de processus coronoideus. Ook bij dit 
fractuurtype heeft de arcus zygomaticus een beschermende werking tegen fracturen op basis 
van een direct trauma. 
2.3.3: Angulus mandibulaefq/b 2 13) 
De fracturen in de kaakhoekregio verlopen in het horizontale deel van de mandíbula, distaal van 
de tweede molaar Zoals eerder genoemd kan de kaakhoek worden beschouwd als een relatief 
zwakke plek van de mandíbula Immers er is daar ter plaatse weinig compacta en relatief veel 
spongiosa Bovendien is het geen uitzondering dat er nog een totaal of partieel geimpacteerde 
derde molaar aanwezig is. De zwakte wordt nog versterkt door een abrupte verandering in de 
nchling van de kaakhoek tussen het corpus mandibulae en de ramus mandibularis in twee 
vlakken 
- in het horizontale vlak bedraagt de verandering in de richting ongeveer 20° (Figuur 2-2A) 
- in het verticale vlak bedraagt de verandering in de nchting ongeveer 90° (Figuur 2-2B)3 
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afl). 2.11 fractuur van de processus condylans mandihulae 
aß. 2.12 fractuur van de ramus mandibulae 
20 
HOOFDSTUK 2 
Figuur 2-2A en В De veranderingen in de richting van de kaakhoek tussen het corpus mandibulae en de ramus 
mandibulans 
2.3.4: Molaarstreek (aß. 2.14) 
Het gedeelte van het corpus mandibulae, dat wordt begrensd door de verticale lijnen mesiaal 
van de eerste molaar en distaal van de tweede molaar. 
2.3.5: Premolaar-Cuspidaatstreek (aft>. 2.15) 
Het gedeelte van het corpus mandibulae, dat wordt begrensd door de verticale lijnen mesiaal 
van de cuspidaat en distaal van de tweede premolaar. 
2.3.6: Onderfrontstreek (aß. 2.16) 
Het gedeelte van het corpus mandibulae, dat wordt begrensd door de verticale lijnen mesiaal 
van de eerste incisief en distaal van de tweede incisief. In dit gedeelte valt dus de symphysis 
mentis; bij volwassenen een uitermate sterke plaats, zodat de fractuurlijnen hier meestal 
paramediaan verlopen. Dit in tegenstelling tot kinderen,waar de symphysisregio zich juist als 
een relatief zwakke plaats manifesteert.3 14 
2.3.7: Processus alveolaris 
Het gedeelte van het corpus mandibulae, dat de gebitselementen draagt, waarbij de continuïteit 
van het corpus mandibulae niet is onderbroken. 
De fractuurlijnen in de bovengenoemde regios kunnen enkelzijdig en ook dubbelzijdig 
voorkomen, al dan niet gecombineerd. 
Omdat de elasticiteit van het bot bij jonge kinderen veel groter is, ontstaan er minder snel 
fracturen. Indien er toch een fractuur ontstaat is er vaak minder dislocatie tengevolge van een 
dik, elastisch periost ( "green stick fracture").3 
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aß. 2.13 fractuur van de angulus mandihulae 
aß. 2.14 fractuur van het corpus mandibulae: Molaarregio 
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Vele auteurs definieren hun anatomische begnppen onvoldoende nauwkeung of onderscheiden 
slechts fracturen van het corpus en van de angulus mandibulae of gebruiken een andere 
indeling, bijvoorbeeld 
- kinstreek/ premolaar-molaarstreek/ angulusstreek 21 
- corpus mandibulae/ collum mandibulae/ angulus mandibulae/ processus alveolaris infenor/ 
ramus mandibulae 29 
- processus condylans/ angulus mandibulae/ molaarregio (M2, Ml, P2)/ cuspidaatregio (PI, 
C)/ incisiefregio 1 
23 
HOOFDSTUK 2 
aß. 2.15 fractuur van het corpus mandibulae: Premolaar-Cuspidaatregio 
afb. 2.16 fractuur van het corpus mandibulae: Onderfrontregio' 
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Veel van de thans aanwezige kennis omtrent de behandeling van maxillo-faciale fracturen is 
gestoeld op behandelprincipes die reeds eeuwen oud zijn. Een historisch overzicht tot omstreeks 
1950 is dan ook onontbeerlijk om de evolutie in de therapie van deze letsels te onderkennen. 
Met name ten tijde van oorlogen wordt er een beroep gedaan op de creativiteit van de 
behandelaars en worden verbeterde en/of nieuwe therapieën geïntroduceerd. ' 2 3 4 5 6 7 
3.1: Fracturen van het onderste één derde gedeelte van de schedel. 
Uit de prehistorische tijd zijn maar weinig schedels gevonden met genezen fracturen. Uit het 
Mesolithicum (10.000 - 4000 A.a.C.) is 1 schedel bekend met een genezen onderkaakfractuur. 
Deze breuk is met weinig dislocatie van de fragmenten geconsolideerd en een geringe 
callusvorming is nog te herkennen. Uit het Neolithicum (4000 - 200 A.a.C.) zijn 4 van 
dergelijke schedels gevonden.8910 
Volgens Bérenger-Féraud wordt reeds in de Boeken van Mozes melding gemaakt van de 
behandeling van kaakfracturen. ' ' 
Het oudste medische geschrift, de "Nei Chung" ("De theorie van inwendige ziekten"), 
afkomstig uit China en waarschijnlijk geschreven door Keizer Huang Ti, is gebaseerd op de 
Chinese geneeskunde, die ongeveer 2700 A.a.C. zou zijn ontstaan. Het bovengenoemde werk 
werd pas in de derde eeuw voor Christus samengesteld tot de vorm waarin het nu bekend is. De 
behandeling van onderkaakfracturen met behulp van bamboestokjes wordt hierin beschreven. I0 
Het eerste document, waarin gedetailleerd over de behandeling van kaakfracturen wordt 
geschreven is het zgn. Edwin-Smith-papyrus.1213 Dit kwam, in 1862 te Luxor, in handen van de 
Amerikaanse amateurarcheoloog Edwin Smith, maar is pas in 1930 door de Amerikaanse 
Egyptoloog Dr. James Henry Breasted ontcijferd. De "chirurgische papyrus" (ca. 4,67 m. lang 
en 33 cm. breed) is opgesteld in hiërogliefen en beschrijft uitvoerig 48 getraumatiseerde 
patiënten, waarvan enkele met neus- en mandibulafracturen, en de toegepaste behandelingen. 
Het dateert uit het midden van de 16e eeuw voor Christus, in een tijd dat Egypte zich had 
ontwikkeld tot een toonaangevende natie. Het betreft hier 
vermoedelijk een kopie van een origineel uit de tijd van de 
piramidebouwers van het oude Egyptische Koninkrijk 
(2650-2150 A.a.C). 
In de periode tot Hippocrates werd het geneeskundig 
handelen sterk beïnvloed door de religie. Medische 
handelingen werden dan ook uitgevoerd door priesters. 
Hippocrates (460 - 375 A.a.C, geboren op het eiland Kos) 
(aß 3-1), zoon van één van de priesters van de tempel van 
Asklepios, liet de mystiek los en baseerde de uitoefening 
van de geneeskunde op wetenschappelijke observatie. Hij 
legde zijn bevindingen vast in een volumineus boekwerk, 
het "Corpus Hippocraticum". Hippocrates beschrijft de 
manuele repositie van kaakfracturen met als uitgangspunt 
het herstel van de occlusie. Dit principe wordt heden ten 
dage nog steeds toegepast.1415 Na de manuele repositie 
volgt een immobilisatie van de botfragmenten in de juiste 
occlusie, door middel van een brede strook leer en draden 
van vlas of van goud, welke aan meerdere gebitselementen 
worden bevestigd. Hij ging ervan uit dat mandibula-
fracturen in 20 dagen zijn "genezen" door middel van 
Φ-3-1 Hippocrates callusvorming, uitgezonderd bij complicaties zoals 
(uit: Haeger К The illustrated History of . , . e> e - , . . , , j-
Surgery, AB Nordbok. Gothenburg, infectie, sequestrane en exfohatie. Voor neusfracturen 
Sweden) geldt een termijn van 10 dagen. Hippocrates stelt boven-
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dien dat de dood volgt op de tiende dag na een onzorgvuldige repositie van een mandibula-
fractuur. Een duidelijke verklaring voor deze hypothese werd niet gegeven. 
De oude Romeinse Medische School baseert zich op de grondleer van Hippocrates. Het eerste 
medische boek uit die periode is dat van Aulus Cornelius Celsus (ongeveer 25 A.a.C. - 50 
A.C.). In deze 8 delen (" De Medicina" , dat ongeveer 30 jaar na Christus verschijnt als 
onderdeel van een algemene encyclopedie), beschrijft Celsus de repositie en fixatie van 
kaakfracturen volgens Hippocrates. Als ligeerdraad wordt aanbevolen een gouden draad of 
paardehaar. Ook legt hij nadruk op de nabehandeling van kaakfracturen (met bijvoorbeeld 
dieetadviezen, het verbod op spreken gedurende de eerste dagen na de behandeling, tijdens de 
hele behandeling mag geen wijn worden gedronken, etc.).16 
Met de bezetting van Alexandrie door de Arabieren en de opkomst van de Islam worden de 
Egyptische en Griekse medische publikaties vertaald in het Arabisch. Eén van de belangrijkste, 
Islamitische geneesheren in de 10e en 1 Ie eeuw na Christus is Albucasis (Abu LI-Qasim; 
woonachtig in Cordoba, Spanje; 1050 - 1122 A.C.) (aß. 3-2). Hij behandelt fracturen van de 
onderkaak volgens de traditie van Hippocrates.17 
aß?. 3-2 Albucasis 
(uit: Haeger К The illustrated History of Surgery. AB Nordhok, Gothenburg, Sweden) 
Avicenna (Ibn-Sina; 980 - 1037 A.C.), als arts, dichter, filosoof en staatsman levend in Perzië, 
besteedt in zijn leerboek "Canonis Medicinae" ook een hoofdstuk aan de mandibulafracturen. 
Hij adviseert, nadat aan het slachtoffer eerste hulp is verleend, een "chirurg" te waarschuwen, 
zodat deze de tandboog weer kan herstellen met behulp van bandages en gouddraad. Bij 
gecompliceerde fracturen raadt hij aan losse botfragmenten uit de fractuurspleet te verwijderen 
en daarna de verwonding van de weke delen te sluiten door middel van hechtingen.18 
In de 1 Ie en 12e eeuw na Christus worden ook andere werken van Islamitische artsen vertaald 
in het Latijn.19 20 De eerste Europese medische school werd in de 11e eeuw opgericht in 
Salerno, Italië. Een klassiek chirurgisch leerboek, genaamd "Maestro Ruggero de Parma", werd 
in 1180 te Salerno geschreven. Hierin wordt melding gemaakt van de behandeling van een 
mandibulafractuur.21 
De eerste beschrijvingen over een intermaxillaire ligatuur bij mandibulafracturen zijn 
waarschijnlijk van Guglielmo Salicetti (1210 - 1280). Na het ligeren van gebitselementen aan 
beide zijden van de fractuurspleet, wordt geadviseerd de tanden van de niet-getroffen kaak aan 
die van de gebroken kaak "op dezelfde wijze" vast te maken.22 Tussen het schrijven van 
Salicetti's manuscript ("Cyrurgia"), in 1275, en de Franse herdruk uit 1492 zijn 200 jaar 
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verstreken. In die tijd zijn er bovendien meerdere kopieën in omloop gebracht zodat het thans 
moeilijk is vast te stellen, of de intermaxillaire fixatie, oorspronkelijk aan Salicetti moet worden 
toegeschreven.23 
In de 14e, 15e en 16e eeuw worden de bestaande Griekse, Arabische en Italiaanse geschriften 
vertaald in het Frans24 25 2627, Duits28 29 en Nederlands.30 3132 De behandelprincipes van 
Hippocrates worden nagestreefd, evenals de intermaxillaire fixatie. Dislocaties worden 
behandeld met behulp van draaiing van de bandages (van linnen of leer) en houten wiggen. 
Een nieuw type trauma ontstond in de 15e eeuw, toen, na de ontwikkeling van het buskruit, 
schotverwondingen konden optreden. Het eerste gedetailleerde verslag, handelend over dit 
letsel, is afkomstig van Hieronymus Bruynswijck (1450 - 1533).29 
In "Maxillofacial Injuries" (Rowe en Killey) wordt hij als volgt geciteerd: 
"Such injuries were poisened by the powder" en "Human beauty is expressed in the face 
and well formed body. Therefore, О Physician, be careful and diligent in caring for facial 
wounds. If possible put very fine sutures. In wounds of the mouth start with the first stitch in 
one corner and then put stitch after stitch, very near one another, below, above, on the 
sides, so that the mouth keeps its nice form even if the person is going to speak." 5 
Uit dezelfde periode dient ook Paracelsus (1493 - 1541), met als eigen naam Theophrastus 
Bombastus von Hohenheim, te worden genoemd (afb. 3-3). Hij bestreed de Galenische en 
Arabische geneeskunde, waardoor hij hevige weerstand verwekte en legde de grondslag voor 
het gebruik van mineralen en plantenextracten in de geneeskunde. Vanuit zijn alchemisch-
mystieke beschouwingen schrijft hij over de fractuurgenezing: 
"Der Balsam, der natürlich im Gebein liegt, der heilt die Beinbrüche; der Balsam, der 
natürlich im Fleisch liegt, heilt das Fleisch Das soll ein jeglicher Wundarzt wissen, 
dass nit er der ist, der da heilt, sondern der Balsam im leib ist, der da heilt." 105 
aß. 3-3 Paracelsus 
(uit: Haeger К. The illustrated History of 
Surgery. AB Nordbok, Gothenburg, Sweden) 
De grootste chirurg in de 16e eeuw is ongetwijfeld de 
Fransman Ambroise Paré (1510 - 1590) (aß. 3-4), die 
vaak "de vader van de moderne chirurgie" is 
genoemd.25 Zijn grootste werk "Cinq livres de 
Chirurgie", gepubliceerd in 1572 te Parijs, is in 1592 in 
het Nederlands vertaald door Carolus Battus, 
geneesheer te Dordrecht.32 In 1634 is een Engelse 
vertaling door Thomas Johnston te London uitgegeven. 
Hierin worden uitgebreid de faciale verwondingen 
behandeld, met name ook die letsels die door 
oorlogsgeweld zijn ontstaan. Voor de behandeling van 
kaakfracturen worden de behandelprincipes van 
Hippocrates en de intermaxillaire fixatie aanbevolen. 
Paré beschrijft het succesvol reïmplanteren van 
gebitselementen en beveelt deze techniek als een 
routineprocedure aan. De Fransman is, net als 
Hippocrates onder de indruk van het menselijk 
herstelvermogen, getuige de volgende zinsneden uit de 
Engelse vertaling van Johnston: 
"What shall I say of the great and very memorable 
wound of Francis ofLoraine, the Duke of Guise? 
He, in the fight of the City of Bologne had his head 
so thrust through with a Lance, that the point 
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afh. 3-4 Amhioise Paré 
(uit: Haeger K. The illustrated History of 
Surgery. AB Nordbok, Gothenburg. Sweden) 
entring under his right eye by his nose, came out at 
his necke betweene his eare and the vertebrae, the 
head or Iron being broken and left in by the 
violence of the stroke, which stuck there sofirmely, 
that it could not be drawn or plucked forth without 
a paire of Smith's pincers. But although the 
strength and violence of the blow was so great, that 
it could not be without a fracture of the bones, a 
tearing and breaking of the Nerves, Veines, Arteries 
and other parts; yet the generous Prince, by the 
favour of God recovered. " 
In een ander verslag maakt hij melding van een 
speekselfistel: 
"A certaine Gaseóme in the batteil at Saint 
Laurence had his upper jaw cut overthwart even to 
his mouth, and to the great disfiguring of his face. 
The wound had many wormes in it, and stänke 
exceedingly because he could get no Chirurgion 
untili three dayes after he was hurt. Wherefore I 
washed it...andjoyned together the lippes of the wound...the wound was agglutinated within 
a few dayes, but that there remained a certaine little hole at the joyning of the lower jaw 
with the upper wherin you could scarce put the head of a pinne; out whereof neverthelesse 
much serous and thinne moysture flowed especially when he either eate or spake: which I 
have also observed in many others. But for staying of this watrish humidity, I dropped Aqua 
fortis into the bottome of the ulcer, and divers times put therein a little of the powder of 
burnt vitriole. Thus by God's grace he recovered and became whole." 
Paré beschrijft ook het toepassen van kunstogen en 
neuzen, gemaakt van goud of zilver en beschilderd met 
olieverf. 
Het werk van Paré heeft grote invloed gehad op de 
belangrijkste Britse chirurg van de 17e eeuw, Richard 
Wiseman (1622 - 1676) (aß. 3.5). In zijn boek " Several 
Chirurgical Treatises" worden 600 cases beschreven, 
waarvan velen over kaakfracturen handelen.5 
In de 17e eeuw verschijnen er een aantal publikaties (in 
de Duitse taal) van Nederlandse chirurgijnen over de 
behandeling van mandibulafracturen.33 34 35 Alle 3 de 
auteurs maken gebruik van een intra-orale, 
monomaxillaire spalk, die gedurende 20 dagen in situ 
blijft. Mogelijk dat dit de voorlopers zijn van de "cap 
splints". Het in 1695 door de chirurgijn Joh. Muys te 
Amsterdam beschreven apparaat is uit ivoor gesneden en 
omvat de tanden en de kin.35 
Tijdens de 17e eeuw wordt de gecombineerde 
behandelmethode van intra-orale apparatuur en extra-
orale bandages, bij een mandibulafractuur, aangevochten 
door de Parijse arts Petit (1676 - 1750) (afb. 3.6). Hij 
aft. 3-5 Richard Wiseman 
(uit: Haeger K. The illustrated History of 
Surgery. AB Nordbok. Gothenburg. Sweden) 
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afl>. 3-6 Jean Louis Petit 
(uit: Haeger К. The illustrated History of 
Surgery. AB Nordhok, Gothenburg, Sweden) 
meent, dat na reductie van de fractuurdelen van de 
mandíbula en het aanbrengen van een extra-orale bandage, 
deze niet meer van positie zullen veranderen, omdat er 
meer kracht nodig is om tot distractie van de fractuurdelen 
te komen, dan die welke nodig is voor de repositie. Ook 
twijfelt Petit aan de hypothese van Hippocrates, dat de 
dood volgt op de tiende dag na een onzorgvuldige 
repositie van de onderkaak.36 37 38 
Aan het einde van de 18e eeuw, met het inluiden van de 
industriële revolutie, komt er verandering in de 
behandeling van kaakfracturen. Er verschijnt 
voornamelijk literatuur over de monomaxillaire fixatie, 
waarbij gebruik wordt gemaakt van een gecompliceerd 
intra-oraal/extra-oraal apparaat. De Franse chirurgen 
Chopard en Desault39 (zij beschrijven tevens het 
dislocerende effect van de spiertractie op de fragmenten 
van een mandibulafractuur), de Pruisische militaire arts 
Riitenick 40 en de Britse chirurg Bush 4I construeren op 
elkaar gelijkende voorzieningen, al dan niet met een 
hoofdkap. In 1840 wordt in Amsterdam, door de 
chirurgijnen Hartig en Grebber, een soortgelijk apparaat 
ontwikkeld en daarover wordt gepubliceerd in 
"Beschrijving van een nieuw toestel voor de breuk van de 
onderkaak".42 
Goede resultaten met dit soort apparaten zijn eerder te danken aan goed passende interdentale 
spalken dan aan de extra-orale spalk.43 
De nadelen van deze monomaxillaire splint (het is onmogelijk een goede occlusie te vinden, 
onbruikbaar bij bilaterale fracturen van de onderkaak, niet toepasbaar bij fracturen distaal van 
het tanddragende gedeelte van de mandíbula) resulteren in een afnemende fractuurstabiliteit, 
huidnecrose (ten gevolge van druk) en een verhoogde mobiliteit van gebitselementen.44 
Een fundamenteel nieuwe benadering, in de vorm van een perimandibulaire zilverdraad, werd 
in 1840 in Parijs door de chirurg Jean-Baptiste Baudens45 gepresenteerd en in 1852 door de 
chirurg Alphonse Robert4б gemodificeerd. (Baudens stabiliseerde met een circumferential 
wiring een oblique angulus mandibulaefractuur en beschreef hiermee voor het eerst een 
behandeling van een edentate mandibulafractuur). 
De, waarschijnlijk eerste, draadosteosynthese (gemaakt van zilverdraad) werd, onafhankelijk 
van elkaar, in 1846 in Frankrijk door de chirurg Fouchard47 en in 1847 door de in New York 
werkzame chirurg Gurdon Buck beschreven48, aangebracht door 2 boorgaten aan weerszijden 
van een fractuur in een edentate mandíbula. 
In Noord-Amerika, ten tijde van de exploratie van het westelijk deel ("Going West") van dit 
continent, nam het aantal kaakfracturen gestaag toe. Dit werd toegeschreven aan "whisky, 
warfare, and wild, wild horses". De toenmalige chirurg Kingsley (1880) schreef dan ook: 
"Of all the fractures the surgeon is called upon to treat, there is more difficulty in the 
management of those of the inferior maxilla than any other bone. The most prolific sources of 
these wounds are kicks of horses and falls from a height upon the chin. Necrosis is not a very 
uncommon sequence, and most unfortunate is it for the patient when it occurs. Probably in 
the majority of cases of non-union and false joint it could be traced to necrosis." 49 
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Bij de behandeling van mandibulafracturen worden pas na 1850 ook tandheelkundigen 
betrokken.1 Dit vanwege hun vaardigheid in het hanteren van afdrukmatenalen (gips, 
guttapercha, Stents afdrukmassa) en het gebruik van harde rubbersoorten (gevulcaniseerde 
cautchouc) als spalkmateriaal. Ook hun specifieke kennis van occlusie en articulatie bevorderde 
een anatomische repositie van de fractuurdelen.5 б 
De guttaperchaspalk, in combinatie met ligaturen om de gebitselementen en een kinkap, wordt in 
1855 door de Amenkaanse chirurg Hamilton50 en de Franse tandarts Morel-Lavallée 
geïntroduceerd51 Het was met nodig een afdruk van de kaak te maken, reden waarom het gebruik 
van deze techniek vooral werd gepropageerd voor behandeling van kaakfracturen in oorlogstijd. 
Veelal echter gaven deze spalken onvoldoende steun, waardoor snel redislocaties optraden. 
Hamilton vond als nadeel van de bandages, dat de onderkaak, via druk op de kin, in een postenore 
richting werd gedrukt, met een grote kans op deformatie (bv. een "Bird Face") en mal-umon. 
In 1861 is door Morel-Lavellée voor het eerst de techniek beschreven van een intra-orale 
draadosteosynthese gecombineerd met een dentale spalk als behandeling van een tweevoudige 
onderkaakfractuur.52 
De Amerikaanse tandarts Thomas Brian Gunning (1813 - 1889) beschrijft een spalk, gemaakt 
van gevulcaniseerd rubber, welke bevestigt wordt met gouden schroefjes, verankerd in de eerste 
molaren.53 Door een toeval past Gunning deze spalk in 1862 voor de eerste maal bij zichzelf 
toe. Bij een val van zijn paard breekt hij namelijk zijn onderkaak tussen de laterale incisief en 
de hoektand rechts. De genoemde spalk wordt 13 uur na het ongeval bij Gunning aangebracht, 
omvat de gehele ondertandboog en wordt zoals gezegd gefixeerd met schroefjes in de eerste 
molaren. Aan het eind van de dag is Gunning weer in staat patiënten te behandelen! (Zou 
dit korte ziekteverzuim ook m de huidige verzorgingsstaat worden gehaald7) Later construeert 
Gunning een spalk, waann zowel de mandíbula als de maxilla worden omvat. Tot omstreeks 
1860 heerste de opvatting dat alleen de kracht van het inwerkend trauma verantwoordelijk was 
voor de dislocatie van de fractuurdelen. Het was echter Gunning die, vermoedelijk als eerste, 
constateerde dat veranderingen in de contour van de mandíbula meer het gevolg waren van 
myogene dan van de genoemde traumatische krachten. 
Bean (tandarts, Atlanta) maakte, omstreeks 1864, afdrukken van onder- en bovenkaak met 
behulp van was. De uitgegoten afdruk van de gefractureerde onderkaak werd ter plaatse van de 
fractuurlijn doorgezaagd, waarna de gipsfragmenten in de juiste occlusie ten opzichte van het 
gipsmodel van de bovenkaak werden geplaatst. Op de "gereponeerde" gebitsmodellen werd een 
spalk vervaardigd, die zowel de mandíbula als de maxilla omvatte en met behulp van bandages 
werd gefixeerd.54 
Gilmer (arts, tandarts. Illinois) combineerde in 1887 een rubberen onderspalk met dne 
penmandibulaire draden. Hij introduceerde ook, waarschijnlijk als eerste, de toepassing van een 
percutané draadosteosynthese voor onderkaakfracturen. Twee metalen pennen werden 
aangebracht in twee boorgaten aan weerszijden van de fractuurlijn. Om de uit het kaakbot 
stekende uiteinden van de pennen werden metaaldraden geregen ter stabilisatie van de fractuur. 
Hij benadrukte het belang van de stabiele bovenkaak als referentiepunt, waarmee de 
gefractureerde onderkaak kon worden gereponeerd Sinds de publikatie van Sahcetti (1275) is 
Gilmer weer de eerste operateur die, ter fixatie van mandibulafracturen, gebruik maakt van 
metaalligaturen om de afzonderlijke gebitselementen en van een starre intermaxillaire fixatie.55 
De eerste Europese harde rubberspalk wordt in 1865 gedemonstreerd op een tandheelkundige 
bijeenkomst in Leipzig door de Panjse tandarts Weber. Zijn spalk omvatte alleen de ondertand-
boog aan de buccale en linguale zijde De incisale randen en de occlusale vlakken bleven vnj 
zodat, volgens de auteur, de patient na 3 weken weer kon kauwen.56 In de tweede helft van de 19e 
eeuw werden aan de intra-orale metalen of rubberspalk extra-orale extensies gemaakt, zodat de 
apparatuur met kin- en hoofdbanden kon worden gefixeerd (geen intermaxillaire fixatie).57 58 
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De eerste metalen dentale boogspalk werd ontworpen door de Londense tandarts Gumell E. 
Hammond in 1871. Hij boog op een "gereponeerd" gipsmodel een ijzerdraad die alle 
gebitselementen aan buccale en linguale zijde omvatte. Deze spalk werd met interdentale ligaturen 
gefixeerd.59 Deze techniek werd in 1881 aanzienlijk verbeterd door de Berlijnse tandarts Carl 
Sauer.60 61 Zijn, bi) voorkeur gouden "circumferential arch bar" bestond uit twee delen die middels 
een linguaal slot in elkaar werden geschoven. De techniek was goed toepasbaar bij fracturen met 
initiële callusvonming. In 1889 beschreef de auteur een uit de hand gebogen, labiale boogspalk, 
die met draadhgaturen om de afzonderlijke gebitselementen werd gefixeerd. 
De halfronde boogspalk, ingebonden in de onder- en bovenkaak, gevolgd door een 
intermaxillaire fixatie, werd geïntroduceerd door Ivy en Curtis62 Geprefabnceerde 
draadspalken, gemaakt van 18-karaats goud of van een zilver-nikkel legering, werden in 1927 
voor het eerst door Jelenko toegepast.63 
In de Verenigde Staten probeerde de befaamde orthodontist Edward Hartley Angle (1850 -
1930) zijn orthodontisch systeem van bandjes en draadspalken geschikt te maken voor de 
behandeling van kaakfracturen.64 Hij paste hierbij het principe van de intermaxillaire fixatie toe. 
Ook Duitse en Oostenrijkse tandartsen en kaakchirurgen maakten van deze techniek gebruik65 
66 67 
Onafhankelijk van elkaar introduceerden Heitmuller (tandarts, Gottingen) in 1897 68 en Damali 
(US Navy tandarts) in 1923 69 een intermaxillaire fixatie met behulp van elastiekjes (nadat in 
onder- en bovenkaak spalken waren ingebonden) waardoor een functionele behandeling van een 
eenvoudige mandibulafractuur kon worden gerealiseerd. Het was nu ook mogelijk om 
gedisloceerde delen van de gebroken onderkaak met behulp van elastiektractie in de juiste 
positie te brengen. 
De Berlijnse kaakchirurg Martin Wassmund (1892 - 1956) maakt omstreeks 1920 gebruik van 
orthodontische buisjes en een uit de hand gebogen bronzen draadspalk, die met afzonderlijke 
ligaturen om de gebitselementen werd bevestigd70 
In 1900 verschijnt de dissertatie van Schutte te Amsterdam met als titel "Pathologie en therapie 
der Iracturen van onder- en bovenkaak. Dit is de eerste dissertatie over dit onderwerp in 
Nederland.7 
Aan het einde van de 19e eeuw kon, door toepassing van de recent ontwikkelde 
röntgenapparatuur, worden waargenomen, dat er in vele gevallen sprake was van een forse 
malpositie van de botfragmenten, na het aanbrengen van dentale spalken. Hierdoor nam de 
behoefte aan een meer accurate vorm van repositie van kaakfracturen toe. 
Omstreeks 1888 wordt, voor het eerst, door de Amerikaan Schede een solide stalen botplaat met 
4 schroeven gebruikt om een mandibulafractuur te stabiliseren.44 Ook Mahé (Frans chirurg), in 
1900, past bij een multipele mandibulafractuur, nadat een monomaxillaire splint in de 
onderkaak is aangebracht, diverse plaatosteosynthesen toe.71 Als pioniers van de 
plaatosteosynthesen kunnen tevens worden genoemd Lane (Groot Bnttanme, 1895), Scudder 
(USA, 1899), Komg (Duitsland, 1905) en de gebroeders Lambotte (België, 1907).10 In 1915 
veroordeelt Ivy het gebruik van plaatosteosynthesen vanwege infectie en necrose.72 
Door de aard der verwondingen (onder andere defectfracturen) in de Eerste Wereldoorlog 
worden de kaakchirurgen gedwongen nieuwe methoden te ontwikkelen. ' Door asepsis en 
zorgvuldig wondtoilet daalt de mortaliteit ten gevolge van aangezichtstraumata sterk.3 5 
Algemeen wordt ingezien dat vroegtijdige repositie en immobilisatie der fragmenten de 
fractuurgenezing gunstig beïnvloeden. Ondanks het beschikbaar zijn van de draad- en 
plaatosteosynthese, geniet bij sommige auteurs de dentale spalk in combinatie met 
intermaxillaire fixatie de voorkeur.71 Zo stelt Wassmund in 1927: 
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"Die Knochennaht ist die ultima ratio der Frakturbehandlung. Nur wo eine mechanische 
Ruhigstellung der Bruchenden durch zahnärztliche Verbände gar nicht zu erzielen ist. tritt 
die Knochennaht ein." 70 
In de periode vanaf de Eerste tot en met de Tweede Wereldoorlog heeft de tandarts Hugo 
Ganzer (1879 - 1960) veel innovatief chirurgisch werk verricht, met name voor de behandeling 
van schotverwondingen in het gelaat. Ook heeft hij veel aandacht geschonken aan de 
posttraumatische, reconstructieve chirurgie.74 75 In 1943 publiceerde hij "Die 
Kriegsverletzungen des Gesichts und des Gesichtsschädels".76 Dit boek werd tijdens de Tweede 
Wereldoorlog door de Britse geheime dienst naar Groot Brittanië overgebracht en daarna door 
vele geallieerde chirurgen gebruikt bij de behandeling van maxillo-faciale oorlogsletsels. 
Deze periode wordt daarnaast gekenmerkt door een sterke toeneming van het aantal 
verkeersongevallen, die de behandeling van kaakfracturen tot een centraal probleem in de 
kaakchirurgie heeft gemaakt. Kaakfracturen werden in die tijd nog relatief zelden operatief 
behandeld (verhoogd infectie gevaar). 
Tijdens de Tweede Wereldoorlog worden, in de Angelsaksische landen, de orthodontische 
molaarbanden veelvuldig gebruikt in de kaakchirurgische traumatologie. Verschillende typen 
"arch bars" (voornamelijk gebruikt in noodgevallen en in de oorlogschirurgie), "cap splints" 
(afl). 3.7) en andere gegoten metalen voorzieningen werden in ruime variëteit ontwikkeld. 
Door het beschikbaar komen van penicilline (Flemming, 1928) kunnen eventueel optredende 
ontstekingen goed worden bestreden, zodat de tot op dat moment heersende angst voor 
complicaties van operatieve technieken geleidelijk verdween. 
De functie van de toegepaste plaatosteosynthesen bleef beperkt tot een immobilisatie van de 
botfragmenten terwijl een gelijktijdige intermaxillaire fixatie noodzakelijk werd geacht.77 In 
1947 ontwikkelt de Belgische orthopaedisch chirurg Danis een compressie-plaatosteosynthese, 
waardoor een snellere mobilisatie mogelijk wordt.78 79 Hij wijst als eerste erop dat, bij gebruik 
van axiale compressie en rigide fixatie, er genezing plaatsvindt zonder röntgenologische 
tekenen van callusvorming (de zgn. primaire botgenezing). Tevens adviseert hij, alvorens de 
schroeven in het corticale bot aan te brengen, een schroefdraad te tappen. 
(De verdere ontwikkeling, inclusief de 
rigide, interne fixatie zal in hoofdstuk 
4 worden besproken). 
aß. 3-7 cap splint 
(uit: Rowe NL, Killey HC Fractures of the facial skeleton. E en S. 
Livingstone Ltd.. Edinburgh en london. 196H) 
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3.2: Fracturen van het middelste één derde gedeelte van de schedel. 
3.2.1: Le Fort-fracturen. 
Het is opvallend dat de richtlijnen voor de behandeling van maxillafracturen relatief laat in de 
chirurgische literatuur verschijnen. Waarschijnlijk beschrijft Richard Wiseman (1622 - 1676), 
een Britse hofarts, in 1676 voor de eerste keer een behandeling van een maxillafractuur.80 Door 
een trap van een paard was de bovenkaak van een 8-jarige jongen naar dorsaal verplaatst. De 
behandeling is door Wiseman als volgt beschreven: 
" When, ¡first saw the boy, he presented a strange aspect, having his face driven in, his 
lower jaw projecting forward. I knew not where to find any purchase, or how to make any 
extension. But after time he became sensible, and was persuaded to open his mouth. I saw 
then that the bones of the palate were driven so far back that it was impossible to pass my 
fingers behind them, as I had intended; and the extension could be made in no other way. I 
extemporized an instrument curved at its extremity, which I engaged behind the palate, and, 
having carried it a little upward, used it to draw the bone forward, which I did without any 
difficulty; but I had hardly withdrawn the instrument when the fractured portions went back 
again. I then contented myself with dressing the face with an astringent cerate. I likewise 
prescribed bleeding, and some hours afterward I had an instrument better constructed to 
reduce the large mass of displaced bone to its proper position. I had it held by the child's 
hand, by that of its mother or of a housemaide, each for a certain time. Nothing else was 
done. Thus, by our united attention, the tonicity of the parts was maintained, the callus was 
developed, and in proportion as it became solidified the parts became stronger, the face 
assumed a good appearance, - certainly better than could have been hoped for after such 
marked displacement, - and the child was entirely cured." 81 
De behandeling van een partieel gefractureerde maxilla (gecombineerd met multipele fracturen 
in de kinregio van de onderkaak) werd voor het eerst gepubliceerd in 1731 door Le Dran.82 
Het was de Pruisische chirurg von Graefe die in 1822 een 
maxillafractuur behandelde met een door Rütenick voor 
mandibulafracturen ontworpen apparaat (met 
hoofdbanden).83 In 1898 ontwikkelde de Duitse tandarts 
Moeser een op een "head gear" gelijkend apparaat.84 
Door 2 Franse chirurgen werd een classificatie van 
fracturen van het middengezicht ontwikkeld; Alphonse 
Guérin(1817- 1895) beschreef in 1886 te Parijs een 
fractuur van het tanddragende deel van de maxilla, zonder 
dislocatie.85 
In 1901 ontdekte René Le Fort (afh. 3-8), te Lille, na een 
cadaverstudie op 35 schedels, gepredisponeerde zones voor 
fractuurlijnen.86 Deze classificatie is in hoofdstuk 2 reeds 
beschreven. De Le Fort I-fractuur is te vergelijken met de 
door Guérin beschreven fractuur. 
Tot aan de Tweede Wereldoorlog werd, indien het 
middengezicht na repositie niet stabiel was en naar dorsaal 
dreigde terug te zakken, gebruik gemaakt van de exteme 
fixatie door middel van dentale boogspalken of "cap splints" 
qfb. 3-8 René Le Fort
 mti
 ехІГ
а-ога1е extensies, bevestigd aan een hoofdgipskap. 
(uit: Haeeer K.The illustrated Hislorv of тятяяі J- J • *• u . ^ j 
Surgery, AB Nordbok. Gothenburg. ' I n d i e n de impactie van het gefractureerde 
Sweden) middengezicht niet volledig kon worden opgeheven of 
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indien een continue ventrale tractie noodzakelijk was, om de anatomische repositie van de 
fractuurdelen te handhaven, werden gewichten aangewend die een voorwaartse tractie 
uitoefenden aan de extra-orale extensies of direct aan de "cap splints" (afh. 3-9,3-10). Indien 
een ventrale of craniale tractie nodig was, kon ook gebruik worden gemaakt van transbuccale, 
metalen ophangdraden ("cheek wires"), bevestigd aan metalen uitsteeksels van de hoofdgipskap 
(afb. 3-10).'' Deze methode van externe, skeletale fixatie voor de behandeling van Le Fort-
fracturen, wordt heden ten dage door sommige auteurs nog steeds toegepast, waarbij de 
hoofdgipskap is vervangen door een hoofdframe (bijvoorbeeld een Halo-frame, een boxframe 
of een Levant-frame).89 
afl>. 3-9 een hoofd-gipskap met ventrale tractie aan de maxilla 
d.m.v. gewichten bij een middenveldfractuur 
(uit: Rowe NL, Killey HC Fractures nf the facial skeleton. E en S. Livingstone 
Ltd.. Edinburgh en london, 1968) 
aß. 3-10 een detail van aß. 3-9 
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aß. 3-9 een hoofd-gipskap met "cheek wires" 
als therapie van een middenveldfractuur 
(uil: Rowe NL, Killey HC Fractures of the facial 
skeleton. E en S. Livingstone Ltd.. Edinburgh en london. 
1968) 
In 1942 introduceerde de Amerikaanse 
kaakchirurg William Milton Adams (1905 -
1957) een techniek, waarbij de gefractureerde 
maxilla, na repositie, werd opgehangen en 
gefixeerd aan de infra-orbitale rand of de arcus 
zygomaticus ("circumzygomatic wiring 
suspension"), met behulp van een dentale spalk 
en een subcutaan verlopende draadligatuur (een 
interne skeletale fixatie).90 Tevens paste hij de 
"laterale frontale ophanging" toe, waarbij deze 
draadligatuur wordt bevestigd in de laterale 
orbitarand aan de processus zygomaticus ossis 
frontalis. (De "centrale frontale ophanging" of 
Kufner-fixatie dateert van 1970; bij deze 
methode wordt in de mediaanlijn van het os 
frontale een stabiel fixatiepunt gecreëerd, 
meestal met behulp van een osteo-
syntheseschroef, waaraan de Le Fort-fractuur 
met behulp van subcutaan verlopende 
draadligaturen wordt opgehangen.91) 
Doordat het bot van het centrale middengezicht 
zeer dun is, zijn de beschikbare 
plaatosteosynthesen niet gebruikt tot eind jaren 
zeventig. Deze stabiele, interne fixatiemethode 
is pas mogelijk geworden door de ontwikkeling 
van de miniplaatsystemen (zie hoofdstuk 4).92 93 
3.2.2: Fracturen van het zygomacomplex. 
Eén van de eerste beschrijvingen van een fractuur van de arcus zygomaticus wordt aangetroffen in 
" Traité des Maladies des Os" van Du Vemey, in 1751.94 In 1752 verscheen het "Lehrbuch der 
Chirurgie" van Laurentius Heister, waarin fracturen van de neus en het zygoma worden besproken.7 
Fracturen van het zygomacomplex werden tot de helft van de 19e eeuw niet behandeld. Soms 
werd een poging gedaan de botstukken manueel, via intra- en extra-oraal, te reponeren of werd 
de patiënt geadviseerd krachtig op een houten blok te kauwen in de hoop dat contractie van de 
musculus temporalis een repositie van de botstukken zou bewerkstelligen.s 
In 1844 werd voor het eerst door Louis Stromeyer (1804 - 1876), te Freiburg (BRD), een 
techniek geïntroduceerd, waarbij het zygomacomplex via een transbuccale benadering met een 
scherp, gehoekt instrument werd gereponeerd.95 
In 1896 voerde Matas (New Orleans, USA) een dikke, zilveren draad om de gedisloceerde arcus 
zygomaticus, waarna door middel van extra-orale tractie gepoogd werd een anatomische 
repositie te bewerkstelligen.96 
Afhankelijk van de vindingrijkheid van de chirurgen werden in de loop der tijden verschillende 
voorwerpen gebruikt bij deze repositie, bijvoorbeeld de metalen haak van een klerenhanger 
(McCurdy, 1902), extractietangen (Manwaring, 1913), doekenklemmen (Kazanjian, 1927), een 
stalen kurketrekker (Roberts, 1928), één of meer kleine boortjes (Levittoux, 1935) of een 
schroefoog (Akerman, 1938).97 
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Door Weir werd in 1897 een oro-antrale benadering beschreven, waarbij het os zygomaticum 
wordt gereponecrd en in deze stand wordt gehouden door tamponade van de sinus maxillans 
met een jodofonmgaas.98 Voor de ondersteuning kan ook gebruik worden gemaakt van een 
"Whiteheads-vamish" tampon of van een opblaasbare balloncatheter.5 " 
Een intra-orale repositie werd voor het eerst beschreven door Keen in 1909 l00 
In 1927 introduceerden Gillies en medewerkers een techniek waarbij via een temporale incisie 
in de haargrens met behulp van een "Bnstow" elevatonum het zygomacomplex kon worden 
gereponeerd.101 
Analoog aan de behandeling van maxillafracturen werd voor de fixatie van zygomafracturen 
(vanaf 1948) een gipskap of hoofdframe gebruikt ("externe skeletale fixatie"). In het 
zygomacomplex werden schroeven gedraaid of rond het zygoma werden draden aangebracht, 
die op hun beurt via elastiek- of draadtractie aan de gipskap of het hoofdframe werden 
bevestigd 5 
Ook een Kirschnerdraad is als een alternatieve techniek voor de fixatie van zygomafracturen, in 
1950 door Fryer, beschreven.102 Het instabiele zygomacomplex wordt met behulp van een 
Kirschnerdraad, transnasaal, gestabiliseerd aan het contralaterale, met gefractureerde 
zygomacomplex. Bij toepassing van de Roger Anderson-pennen wordt één pen, aangebracht in 
de stabiele supra-orbitale rand, verbonden met de pen, aangebracht in het corpus zygomaticus 
van het gefractureerde zygomacomplex.103 
Repositie en fixatie van het instabiele zygomacomplex, met name ter hoogte van de laterale en 
infra-orbitale rand, met een draadosteosynthese, onder direct zicht, is in het verleden sporadisch 
toegepast.70 Pas vanaf de zestiger jaren wordt deze therapie op grote schaal uitgevoerd.104 
Met de ontwikkeling van de miniplaatjes, eind zeventiger jaren, zijn de plaatosteosynthesen nu 
ook geschikt voor een stabiele, interne fixatie van de fracturen van het zygomacomplex (zie 
hoofdstuk 4). 
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Behandeling van maxillo-faciale 
fracturen 
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In dit hoofdstuk zullen worden besproken de veranderingen in: 
4.1: behandelpnncipes 
4.2: de therapie van maxillo-faciale fracturen, zonder alle technieken in extenso te vermelden 
Dit laatste valt buiten het kader van dit proefschrift. 
4.1: Als belangrijkste veranderingen m behandelpnncipes kunnen worden genoemd: 
4.1.1: De overgang van (uitsluitend) de conservatieve fractuurbehandeling naar (in 
meerderheid) de chirurgische therapie. 
Bij de conservatieve behandeling wordt de fractuur niet, van intra- of extra-oraal, chirurgisch 
vnjgelegd Het principe is gebaseerd op een nauwkeunge manuele repositie en vervolgens een 
immobilisatie van de fragmenten in de juiste occlusie door middel van intra-orale boogspalken 
in onder- en bovenkaak en intermaxillaire ligaturen Dit laatste geldt uiteraard niet voor 
fracturen van het zygomacomplex Het is een veilige techniek, immers de fractuurhjnen worden 
niet operatief vnjgelegd, zodat de kans op infectie klein is en daardoor de fractuurgenezing met 
wordt vertraagd 
In de vijtiger jaren doet de bloedige repositie of de chirurgische fractuurbehandeling zijn 
intrede, naar analogie van de behandeling van extremiteitsfracturen door algemeen chirurgen en 
orthopaedisch chirurgen. Bij deze techniek worden de fracturen à vue gebracht en gefixeerd met 
draad- of plaatosteosynthesen, schroeven of pennen Deze ontwikkeling is mede mogelijk 
gemaakt door de introductie van antibiotica, waardoor de kans op infectie bij chirurgische 
exploratie wordt gereduceerd. Het voordeel van de chirurgische fractuurbehandeling is de 
nauwkeunge repositie van de botfragmenten In het geval van een plaatosteosynthese zijn 
tevens het ontbreken van, of in ieder geval een kortere intermaxillaire Fixatieduur, een groter 
comfort voor de patient (voedselopname, spreken), een verbeterde mogelijkheid van een goede 
mondhygiëne en wellicht een versnelde werkhervatting additionele voordelen. Verderop in dit 
hoofdstuk zullen deze behandelpnncipes uitgebreider worden besproken. 
4.1.2: De overgang van de behandeling bij de multi-getraumatiseerde patient in een aantal 
operatieve sessies in een tijdsbestek van enkele weken ("oude opvatting"), naar een 
behandeling van alle letsels in één, langdurige operatie ("moderne opvatting"). 
Dit is onder andere mogelijk gemaakt door de ontwikkelingen in de anesthesiologie, de 
verbetenngen van de bewakingsapparatuur en de intensive care zorg in de laatste dne decennia. 
De respiratie en circulatie van de patient kunnen over een veel langere penode worden 
gewaarborgd, zodat de operatieduur aanzienlijk kan worden verlengd, met behoud van de vitale 
functies. 
Met name het verkeersongeval kan bij de slachtoffers talrijke verwondingen en fracturen 
veroorzaken (multi-traumatisé) De maxillo-faciale behandeling maakt dan ook deel uit van het 
totale behandelplan, waann naast de mond en kaakchirurg, afhankelijk van het letsel, ook 
andere specialisten als algemeen chirurgen, orthopaedisch chirurgen, neurologen, 
neurochirurgen, oogartsen, KNO-artsen en plastisch chirurgen kunnen participeren. 
Wegens de complexiteit en de onvoorzienbare aard der letsels zijn grote kennis en ervanng 
nodig van het team behandelaars Sommige auteurs pleiten dan ook voor een behandeling van 
deze multi-getraumatiseerde patiënten in speciale traumacentra, met goede intensive care 
voorzieningen ' 2 1 4 ' 6 
Dit heeft in onder meer de Verenigde Staten van Noord-Amenka, Canada, Groot-Bnttanme en 
Australie geleid tot een nieuwe discipline en een officiële opleiding de urgentiegeneeskunde 
("emergency medicine") Ook in Nederland en België begint men de noodzaak van een aparte 
discipline in te zien.7 Een Nederlandse studie vermeldt dat een adequate opvang en behandeling 
van ernstig getraumatiseerde patiënten in gespecialiseerde traumacentra jaarlijks kan resulteren 
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in 400 "preventable deaths"8 (In dejaren 1985-1987 overlijden gemiddeld 5500 mensen per 
jaar ten gevolge van uitwendige oorzaken van letsel en vergiftiging). 
Ook door de kunstmatige ondersteuning van de functie en het metabolisme van diverse 
orgaansystemen, kan de sterfte van patiënten na een trauma en van geopereerde patiënten 
aanzienlijk dalen. De resterende letaliteit is voornamelijk nog het gevolg van een progressieve 
verslechtering van de functie van diverse orgaansystemen.9 Werden deze stoornissen vroeger 
steeds afzonderlijk beschreven, in de meer recente literatuur wordt steeds vaker gesproken van 
het "multiple organ failure" syndroom (MOF)l0 11 l2 en het "adult respiratory distress" 
syndroom (ARDS).n Door zeer vroegtijdige behandeling van bloedingen, fracturen (repositie 
en fixatie) en overige letsels, neemt het aantal MOF-complicaties af met een betere 
overlevingskans als gevolg . Om deze complicaties te voorkomen pleit Goris voor een betere 
opvang van de ongevalspatiënt en voor meer financiële middelen voor onderzoek.14 Het ernstig 
gewonde slachtoffer heeft over het algemeen nog een lang leven voor zich, en behoeft na een 
goede eerste therapie zelden voortgezette behandeling 15, hoewel een goede initiële behandeling 
van met name de fracturen van het middengezicht toch een tweede of derde noodzakelijke 
correctie niet altijd kan voorkomen.359 
4.13: De aandacht voor de operatieve behandeling van fronto-basale, naso-ethmoïdale en 
supra-orbitale fracturen. 
Tot de begin jaren zestig werden de fracturen van het os frontale, met uitzondering van de 
impressiefracturen, conservatief benaderd. Omdat meestal een spontane genezing optrad, 
hadden de neurochirurgen minder behoefte aan een operatieve behandeling. Persisterende 
functionele klachten (bijvoorbeeld een canthale dystopia met ptosis, een nasale obstructie of 
lacrimale letsels) vereisten in tweede instantie alsnog een operatie. Ook een resterende 
asymmetrie met esthetische problemen werd secundair gecorrigeerd.16 
Hedentendage vergt de behandeling meestal een multidisciplinaire aanpak, met een nauwe 
samenwerking van neurochirurgen, kaakchirurgen en indien nodig KNO-artsen, oogartsen en 
plastisch chirurgen, waarbij er wordt gestreefd om reeds in de eerste operatie een zo optimaal 
mogelijk resultaat te verkrijgen. 
Een frontaal, orbitaal of nasaal trauma kan deze fractuurtypen veroorzaken, met nevenletsels 
van het cranium, de meningo-cerebrale weefsels, de orbita-inhoud, het reukorgaan, het 
lacrimale apparaat en de (para)nasale sinussen. Door het trauma kan er ook een botverlies of 
een "malunion" ontstaan.1718 
Het botverlies kan leiden tot een verlies van bescherming van de onderliggende organen 
(hersenen, oogbol) en een contaminatie van de dura met geïnfecteerde en slecht gedraineerde 
frontale, ethmoïdale en sphenoidale sinussen en neusholten (via de lamina cribrosa). Een acute 
of chronische meningitis en abcessen (orbitaal, epicraniaal, epiduraal, subduraal of een 
hersenabces) kunnen hiervan het gevolg zijn. Ook kan een cerebrale hcmiatie door een 
botdefect aanleiding zijn voor de ontwikkeling van een meningocele of een meningo-
encephalocèle. De (met name intra-craniële) complicaties kunnen zich ook jaren na het trauma 
manifesteren en een zorgvuldige follow-up gedurende een lange postoperatieve periode is 
noodzakelijk. I9 20 21 
Door de verbeterde diagnostiek (de tomografie, de CT-scan en de MRI) en de toegenomen 
behandelingsmogelijkheden worden er meer fronto-basale, naso-ethmoïdale en supra-orbitale 
fracturen onderkend en chirurgisch behandeld. Dit komt tot uiting in een toenemend aantal 
publikaties in de literatuur in de tachtiger jaren.22 Vooral Tessier heeft, als pionier vanaf 
omstreeks 1960, cranio-faciale chirurgische technieken ontwikkeld, waarbij niet alleen de 
externe contour, onder direct zicht, maar ook de functie wordt hersteld door middel van een 
complete en totale reconstructie in een "one-step surgical procedure".23 24 25 Hij formuleert een 
aantal doelstellingen van de behandeling: 
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- een bescherming van onderliggende structuren, bv. meningo-cerebrale en orbitale weefsels. 
- een herstel van een harmonieus cranio-faciaal profiel. 
- een definitieve scheiding tussen de craniale inhoud en de faciale holten, om toekomstige 
infecties te voorkomen: 
- herstel van de dura mater door middel van hechtingen en een pericraniale graft 
- bij een kleine sinus: opvullen met spongieus bot of vetweefsel 
- bij een grote sinus: resectie van de achterwand (cranialisatie of ablatie van de sinus 
frontalis) 
- een herstel van de fronto-orbito-nasale anatomie, met reïnsertie van spieren, oogleden, canthi 
en ligamenten. 
(zie 4.2,2.5: Behandeling van fronto-basale fracturen). 
4.2: De therapie van maxillo-faciale fracturen. 
Het doel van de behandeling is, naar analogie van de fractuurbehandeling in de algemene 
chirurgie en orthopaedic, de fractuurdelen in een anatomisch correcte positie te brengen en door 
middel van een geschikte fixatie en immobilisatie een benige consolidatie mogelijk te maken. 
Daarnaast dient bij de behandeling van kaakfracturen ook de occlusie en articulatie te worden 
hersteld waardoor de preëxistente kauwfunctie weer mogelijk is. De maxillo-faciale fracturen 
kunnen echter naast de kauwfuctie, ook de reuk- en spraakfunctie, het lacrimale apparaat, de 
doorgankelijkheid van de bovenste luchtwegen en het gezichtsvermogen beïnvloeden. Voor de 
kans op herstel van al deze functies (voor zover mogelijk), is eveneens een anatomische 
repositie en fixatie van de aangezichtsfracturen noodzakelijk. Tenslotte kan een niet 
gediagnostiseerde fractuur van het maxillo-faciale complex of een foutieve behandeling ook 
esthetische consequenties hebben. 
4.2.1: De initiële behandeling. 
Deze begint reeds in de direct posttraumatische fase, onder andere voor en tijdens het transport 
naar het ziekenhuis, waarbij gelet dient te worden op de neurologische toestand en op het 
instand houden van een goede circulatie en respiratie. Een verbeterde zorg op de plaats van het 
ongeval en gedurende het vervoer naar het ziekenhuis heeft een positieve invloed op de 
overleving van de patiënt.26 
De effecten van dislocaties van de aangezichtsschedel, zoals die zich bij fracturen voordoen, op 
de doorgankelijkheid van de bovenste luchtwegen, de initiële zorg direct posttraumatisch en de 
wijze van transport van de slachtoffers (stabiele zijligging) stellen eisen aan de kennis en 
vaardigheden van hel ambulancepersoneel. De vrije ademhalingsweg wordt nog vergroot door 
het extenderen van het hoofd (dorsale flexie).27 Echter bij de multi-getraumatiseerde patiënt 
kan een begeleidend letsel van de cervicale wervelkolom aanwezig zijn met derhalve het risico 
van een dwarslaesie.28 29 Een Amerikaans onderzoek vermeldt cervicale fracturen bij 8,7% van 
de getraumatiseerde patiënten ten gevolge van een auto-ongeval.30 Om een ruimere 
ademhalingsweg mogelijk te maken, kan gebruik worden gemaakt van een oro-pharyngeale 
(Guedel) of van een naso-pharyngeale (Wendel) tube, waarmee de tong in een ventraalwaartse 
positie wordt verplaatst. 
In het rapport " Onderzoek naar spoedeisende medische hulpverlening" wordt de ambulance, 
uitgerust met een ongevalsteam, vooral van belang geacht als er tijdwinst geboekt kan worden. 
Tijdwinst betekent een bekorting van de therapievrije interval.31 
Het grote belang van een adequate opvang van de (poly)traumapatiënten in speciale 
traumacentra, met eisen omtrent personele, materiële en organisatorische voorzieningen, is in 
het begin van dit hoofdstuk vermeld.6 8 
51 
HOOFDSTUK 4 
Indien de patiënt respiratoir, cardiovasculair en neurologisch in een stabiele situatie is 
(gebracht), kunnen andere letsels (bijvoorbeeld extremiteitsfracturen, thoracale en abdominale 
traumata etc.) inclusief maxillo-faciale letsels nader worden gediagnostiseerd. Hiema wordt, in 
overleg met de mede-behandelaar(s), de therapie bepaald, waarna met de definitieve 
behandeling kan worden begonnen.32 
4.2.2: De definitieve behandeling. 
Een correcte repositie en immobilisatie van de fractuurfragmenten voorkomt een verdere 
dislocatie, bevordert de haemostase en analgesie en kan een nasale liquorrhoea verminderen of 
tot staan brengen. Een stabilisatie van bijvoorbeeld het mobiele middengezicht reduceert een 
bloeding uit de ethmoïdale regio en uit de retromaxillaire ruimten.33 Een ernstige neusbloeding 
of een bloeding uit de naso-pharyngeale ruimte kan worden behandeld middels een anteriore of 
posteriore (Bellocq)neustamponade. In zeldzame gevallen is het noodzakelijk de aanvoerende 
bloedvaten te onderbinden, bv. de arteria carotis extema of de arteria maxillaris.34 
De wijze van intubatie. 
Gezien het feit dat bij de behandeling van een kaakfractuur de occlusie vaak de sleutel vormt 
voor een anatomische repositie, heeft de naso-endotracheale intubatie tijdens de 
anesthesieperiode de voorkeur boven een oro-endotracheale intubatie. 
Bij gebruik van de moderne Polyvinylchloride (PVC) of polyurethaan tubes met een "high 
volume, low pressure cuff' kunnen de getraumatiseerde patiënten, indien nodig, langdurig 
geïntubeerd blijven, waardoor de indicatie tracheotomie om tijdsredenen vervalt.35 De 
verminderde toxiciteit van het tubemateriaal, minder druk van de manchet op de tracheawand 
en aanpassing van de vorm, hebben deze langdurige intubaties mogelijk gemaakt. Ook 
veroorzaakt de huidige beademingsapparatuur minder mechanisch trauma aan de luchtwegen. 
Toch wordt de endotracheale intubatie bij voorkeur niet langer gegeven dan circa twee weken 
(arbitrair).36 Een langdurige naso-endotracheale intubatie veroorzaakt soms drukulcera op de 
neusvleugels of een sinusitis maxillaris. 
Een naso-endotracheale intubatie kan worden bemoeilijkt door een traumatische retropositie 
van het middengezicht, waarbij het palatum molle is gedisloceerd en de naso-pharyngeale 
ruimte afsluit. Ook de aanwezigheid van een retropharyngeale zwelling (zichtbaar op een 
laterale cervicale wervelkolom-röntgenfoto) of een fractuur van het larynxskelet kan deze wijze 
van intubatie onmogelijk maken. Indien een fractuur van de cervicale wervelkolom wordt 
vermoed, behoort een blinde endotracheale intubatie tot de mogelijkheden 37 , al dan niet 
gecombineerd met een fiberoptiek.38 Deze technieken vereisen een grote vaardigheid en een 
goed "Fingerspitzengefühl" van de anesthesist. In 1960 werd de retrograde transcricoïdale 
intubatie geïntroduceerd voor patiënten met deformiteiten van het orale gebied.39 
Door de ontwikkeling van de bovengenoemde intubatietechnieken en de materialen is de 
indicatie tracheotomie gereduceerd. De tracheotomie is één van de oudst bekende, 
levensreddende handelingen. Een eerste beschrijving hiervan is aangetroffen op Egyptische 
kleitabletten uit 3600 A.a.C.40 en in de "Rig-Veda", een heilig Hindu boek, ongeveer 2000 
A.a.C.41 
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Een tracheotomie is alleen in de onderstaande situaties te prefereren boven een endotracheale 
intubatie:36 
- Traumatische letsels in de larynxregio. 
- Uitgebreide maxillo-faciale fracturen met verwondingen van de weke delen in de neusregio, 
waarbij een ого- of naso-endotracheale tube de behandeling hindert. 
- Het scheppen van de mogelijkheid tot langdurige kunstmatige beademing (tot twee weken). 
In tegenstelling tot Booij zijn er andere auteurs die deze grens bij 3 weken leggen.42 4 3 
- Ondersteuning van uitgebreide operatieve ingrepen aan hoofd, hals en strottehoofd (oa. 
laryngectomie). 
- Preëxistente anatomische afwijkingen in het hoofd-hals gebied, bijvoorbeeld een ankylose 
van de kaakgewrichten, een torticollis, vernauwingen en verplaatsingen van de trachea door 
tumoren (oa. struma, lymfomen etc). 
Bij de tracheotomie kunnen frequent ernstige complicaties optreden.36 u In twee grote 
onderzoeken ligt het complicatiepercentage van een tracheotomie tussen de 9,6 en 15,8. 43 ^ De 
kans op een secundaire bacteriële invasie van de longen na een tracheotomie is 8x groter, dan 
na een endotracheale intubatie.47 
Van een spoedtracheotomie (coniotomie) wordt gesproken wanneer wegens tijdnood wordt 
afgezien van nauwkeurige haemostase en nauwkeurige aseptische maatregelen. De huid wordt 
geïncideerd en via het ligamentum cricothyreoïdeum medianum wordt toegang tot de trachea 
verkregen.36 
De behandeling. 
Zoals reeds in het begin van dit hoofdstuk is beschreven kan de repositie van de breukstukken 
geschieden op een: 
A: onbloedige wijze (conservatieve therapie) 
B: bloedige wijze (operatieve therapie) 
Bij de meeste aangezichtsfracturen is een behandeling noodzakelijk, echter ook maxillo-faciale 
fracturen kunnen spontaan genezen. Een voorwaarde is dat de botfragmenten nauwelijks mobiel 
en niet gedisloceerd zijn en dat er tijdens de consolidatie, door functionele belasting, geen 
verplaatsing van de fragmenten optreedt. De behandeling bestaat in dergelijke gevallen 
uitsluitend uit het vermijden van extreme belasting, middels adviezen omtrent voeding en 
functie en een herhaalde controle tijdens de consolidatiefase.48 49 
De keuze van de behandeling van maxillo-faciale fracturen wordt bepaald door patiëntgebonden 
en operateurgebonden factoren. Tot de eerstgenoemde factoren behoren bijvoorbeeld de 
algemene gezondheidstoestand van de patiënt (die een operatieve behandeling onder algehele 
anesthesie risicovol kan maken), de leeftijd en de gebitstoestand (dentaat - edentaat). 
Bij de operateurgebonden factoren kunnen naast vaktechnische ook economische motieven een 
rol spelen. Vaktechnisch kan de voorkeur van de operateur uitgaan naar de conservatieve of 
naar de bloedige therapie. In ontwikkelingslanden worden goedkopere technieken als 
draadspalken en intermaxillaire fixatie, al dan niet gecombineerd met draadosteosynthesen, 
eerder toegepast dan de kostbare plaatosteosynthesen en het daarbij behorende 
instrumentarium.50 51 
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Achtereenvolgens zullen in het kort, binnen het kader van dit proefschrift worden behandeld de 
therapie van: 
4.2.2.1: de mandibulafracturen (exclusief 4.2.2.2) 
4.2.2.2: de fracturen van het collum en caput mandibulae 
4.2.2.3: de Le Fort-fracturen 
4.2.2.4: de fracturen van het os zygomaticum, de orbilawand en de arcus zygomaticus 
4.2.2.5: de fronto-basale, naso-ethmoïdale en supra-orbitale fracturen. 
4.2.2.1: Behandeling van mandibulafracturen. 
4.2.2.1A: de onbloedige repositie en immobilisatie van mandibulafracturen. 
Bij de onbloedige repositie en fixatie wordt in grote meerderheid gebruik gemaakt van spalken 
in onder- en bovenkaak met een intermaxiUaire fixatie in rigide vorm (staaldraad) of met behulp 
van elastieken. 
De grote voordelen van deze techniek zijn de eenvoud van het herstellen van de preëxistente 
occlusie en de geringe (financiële) kosten.52 De conservatieve behandeling kan eventueel onder 
locale anesthesie worden uitgevoerd waarbij een ziekenhuisopname soms niet noodzakelijk is 
of van korte duur kan zijn. Bovendien is de behandelingsduur kort terwijl de complicaties van 
de operatieve methode, bijvoorbeeld een verstoring van de sensibele of motorische innervatie, 
een verhoogde infectiekans etc, niet aanwezig zijn. 49 
Als nadelen van draad- en/of boogspalken in combinatie met een intermaxiUaire fixatie kunnen 
worden genoemd de aanzienlijke beperking omtrent het handhaven van een optimale 
mondhygiëne, de voedselopname en het spreken.49 52 
De gevolgen hiervan kunnen zijn: een gingivale ontsteking, een verlies van lichaamsgewicht en 
reactieve veranderingen in het kaakgewricht. Een intermaxiUaire fixatie van 8 weken 
veroorzaakt in dierexperimenteel onderzoek een opmerkelijke reductie van de dikte van het 
condylaire gewrichtskraakbeen.53 Uit klinisch onderzoek blijkt dat in de periode na het 
verwijderen van de intermaxillaire fixatie niet alleen de maximale mondopening en de laterale 
excursies van de onderkaak maar ook de kauwkracht zijn beperkt.54 55 56 
Gedurende de periode van de intermaxiUaire fixatie is de patiënt meestal niet in staat zware 
lichamelijke arbeid te verrichten en kan er sprake zijn van een psychische belasting57 58, een 
gevoel van claustrofobie59 en van sociaal-economische en relatie-problemen.60 61 
Mits er sprake is van een adequate dentitie, wordt deze conservatieve techniek door diverse 
auteurs geprefereerd.2 62 63 De intermaxiUaire fixatie blijft 5-6 weken in situ 64 65 met 
uitzondering van de kaakkopjesfracturen. 
Niet alleen het type, maar ook het aantal en de localisatie van de fracturen, de leeftijd, de 
gezondheidstoestand van de patiënt en de aard en omvang van de eventuele nevenletsels 
bepalen de duur van de starre intermaxillaire fixatie.64 ^ 6 7 
De intermaxiUaire fixatie kan worden uitgevoerd door middel van draadspalken, een boogspalk, 
een gegoten spalk ("cap splint") of een prothese, gecombineerd met intermaxiUaire ligaturen of 
elastieken. 
- Voorbeelden van draadspalken zijn de "eye-lets" (ligatuur volgens Ernst)68, de doorlopende 
draadspalken volgens Stout69 of volgens Obwegescr70, en de gecombineerde draad-
acrylaatspalk volgens Schuchardt.71 
- De boogspalken kunnen vrij uit de hand worden gebogen (Hauptmeyer-spalk, Winter-spalk, 
Scheu-spalk) of via een indirecte techniek (met behulp van gebitsmodellen) worden 
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vervaardigd. Van de bovenkaak en van de gefractureerde onderkaak worden afdrukken 
gemaakt, hetgeen met de huidige elastische afdrukmaterialen weinig moeilijkheden oplevert. 
Het gipsmodel van de mandíbula wordt ter plaatse van de fractuurlijn(en) doorgezaagd, 
waarna de fragmenten in de juiste occlusie worden geplaatst ten opzichte van het gipsmodel 
van de bovenkaak. In het tandtechnisch laboratorium worden op het model van de bovenkaak 
en het "gereponeerde" model van de onderkaak nauwkeurig passende metalen boogspalken 
vervaardigd. Indien noodzakelijk kan deze hele procedure in 1,5 à 2 uur gereed zijn. 
De voordelen van deze preoperatief vervaardigde individuele spalken (oa. de Merkx-spalk)72 
73
 zijn de nauwkeurige repositie, de kortere operatieduur en de zeer goede pasvorm (het 
passief aanliggen aan de gebitselementen zodat "orthodontische effecten" worden 
voorkomen). 
Bij partieel dentate patiënten kan voor de edentate regio een kunstharszadel aan de boogspalk 
worden bevestigd (ter stabilisering van de occlusie) en dit zadel kan met "circumferential 
wires" op de mandíbula worden gefixeerd.74 
- In het bijzonder in Groot-Brittannië wordt zeer veel gebruik gemaakt van de "cap splints".49 
Op de "gereponeerde" gipsmodellen van de onder- en bovenkaak worden spalken gegoten 
van een zilver-koper legering, die de gebitselementen als kronen omvatten. De "cap splints" 
worden met cement op de tanden en kiezen gefixeerd. Mits de repositie van de fractuur op het 
gipsmodel goed is uitgevoerd, is het grote voordeel van de "cap splint" de stabiele en accurate 
repositie en fixatie van de fractuurfragmenten met nauwelijks of geen mogelijkheid tot rotatie 
van de breukdelen ten gevolge van intermaxillaire of spiertractie. 
De bezwaren van deze techniek zijn de hoge kostprijs en de uitgebreide en gecompliceerde 
tandtechnische fase. Soms is het nemen van een intra-orale afdruk lastig of onmogelijk bij 
sterk gedisloceerde (verbrijzelings)fracturen of bij niet-coöperatieve patiënten. 
Dergelijke "cap splints" bestaan ook in een kunsthars uitvoering.75 76 Deze worden met 
"circumferential wires" gefixeerd en zijn vooral geschikt voor de behandeling van 
mandibulafracturen bij zeer jonge kinderen, omdat het een monomaxillaire spalk is en de 
kans op tandkiembeschadigingen afwezig is.77 
- Een bijzondere vorm van een spalk is de prothesespalk of als de prothese verloren is gegaan: 
de "Gunning-splint".78 
Als de patiënt nog een redelijk intacte prothese heeft, kan deze worden voorzien van knopjes, 
ten behoeve van de intermaxillaire fixatie, en als prothesespalk worden gebruikt. De 
bovenprothese wordt tegen de bovenkaak gefixeerd met peralveolaire draden79 en/of 
perizygomaticumdraden.80 De onderprothese wordt met perimandibulaire draden op de 
onderkaak gefixeerd. 
- Tenslotte kunnen ook orthodontische banden of brackets gebruikt worden voor de 
intermaxillaire fixatie.81 Dit geldt alleen voor patiënten die orthodontisch worden behandeld 
met vaste apparatuur. 
De onbloedige repositie en fixatie kan in enkele gevallen (bij coöperatieve patiënten en bij 
enkelvoudige fracturen met een gunstig verloop van de fractuurlijn) monomaxillair met behulp 
van één spalk worden uitgevoerd. 
Het voordeel van de monomaxillaire fixatie is het behoud van de directe functionele beweging 
van de mandíbula, zonder kauwbelasting, die de botgenezing versnelt.82 83 
Een andere mogelijkheid van een onbloedige fixatie is, volgens de literatuur, de skeletale 
penfixatie .M 85 86 87 Hierbij worden pennen of schroeven, percutaan, aan weerszijden van de 
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fractuurlijn aangebracht Na een meestal onbloedige repositie wordt de fractuur extra-oraal 
gestabiliseerd door middel van een verblokking van de pennen of schroeven met "fixation rods" 
of met kunsthars In de kaakchirurgische literatuur wordt de uitwendige penfixatie nog veelal 
als de "Roger Anderson-methode" omschreven Deze, door Lambotte reeds in 1913 
ontwikkelde techniek voor breuken in extremiteiten, werd na introductie in de maxillo-faciale 
traumatologie (in 1936) veel toegepast tijdens de Tweede Wereldoorlog Ook in de Koreaanse 
oorlog (1953-1954) en in de oorlog tussen Irak en Iran (1980-1988), met een sterke toeneming 
van het aantal aangezichtsverwondingen, is deze methode veelvuldig gebruikt 49 88 89 
Het voordeel van deze therapie is de snelle (zonder afschuiven van het penost ter plaatse van de 
fractuur) en ook eenvoudige wijze van stabiliseren van de fracturen met ongecompliceerd 
chirurgisch instrumentarium en een korte operatieduur ^ 
De penfixatie kan ook worden gebruikt bij defectfracturen (schotverwondingen) en bij fracturen 
van een edentate, geresorbeerde onderkaak Eventueel kan de ingreep onder locaal anesthesie 
worden uitgevoerd Intermaxillaire immobihsatie is niet noodzakelijk zodat het transport van 
gewonden van een veldhospitaal (eventueel per vliegtuig) naar ziekenhuizen waar de definitieve 
behandeling zal plaats vinden, wat de aangezichtsfracturen betreft, weinig bezwaren oplevert49 
Als nadelen kunnen worden genoemd het mobiel worden van de pennen met de kans op 
osteomyelitis, het beschadigen van de radices en/of de nervus alveolaris inferior en 
huidulceraties De extra-orale fixatie is voor de omgeving opvallend zichtbaar, terwijl wassen, 
scheren en slapen veel ongemak voor de patient kan opleveren 49 
4.2.2.1B: De bloedige repositie en immobihsatie van mandibulafracturen 
Bij deze therapie wordt de fractuur operatief vnjgelegd en volgt na de repositie een stabilisatie 
of immobihsatie van de fractuurfragmenten met behulp van 
1 de draadosteosynthese64 9l 92 
2 de intramedullaire penfixatie9i , 4 
3 de plaatosteosynthese , 5 
4 de botschroef ^ 
5 de osteoplastiek ^ 
4.2.2.1B.1: De draadosteosynthese. 
De 0,4 - 0,6 mm dikke, roestvnje staaldraad (V2A draad), wordt aangebracht door boorgaten in 
het kaakbot aan weerszijden van de fractuurlijn, via een intra- of extra-orale benadering 
Afhankelijk van de locahsatie spreekt men van een "upper border" (in de regio van de processus 
alveolans) of van een "lower border winng" (in de regio van de caudale mandibularand) 
Het voornaamste doel van de draadosteosynthese is het adapteren van verplaatste 
botfragmenten en het voorkomen van dislocatie van deze botdelen ten gevolge van de 
spiertractie tijdens de consohdatiefase Door een geringe botresorptie rondom de boorgaten en 
de elasticiteit van de draadhgatuur is er echter geen sprake van een stabiele fixatie, zodat een 
ondersteuning met intra-orale spalken en een intermaxillaire immobihsatie vrijwel altijd 
noodzakelijk is 
De voordelen van de techniek zijn de gennge kosten van het benodigde materiaal, het 
eenvoudige instrumentarium en het feit dat de draadosteosynthese doorgaans met behoeft te 
worden verwijderd98 " Daarnaast kan in geselecteerde gevallen de gehele behandeling onder 
locale anesthesie worden uitgevoerd 
De nadelen van de draadosteosynthese zijn het nsico van een beschadiging van de Nervus 
alveolans infenor of de Nervus mentalis terwijl bij een extra-orale benadermgsweg dezelfde 
nervi, alsmede de Nervus facialis gelaedeerd kunnen worden en een storend litteken kan 
achterblijven Ten slotte gelden ook voor deze techniek de bij 4.2.2.1A genoemde bezwaren 
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De draadosteosynthese in de bucco-caudale mandibularand, gecombineerd met dentale 
boogspalken en een intermaxillaire immobilisatie of met een monomaxillaire spalk 
(bijvoorbeeld een kunstharsspalk en perimandibulaire draden) is bij kinderen te prefereren 
boven een plaatosteosynthese met schroeven. De kans op een beschadiging van de onder de 
temporaire gebitselementen in het kaakbot gelegen tandkiemen van de blijvende dentitie ten 
gevolge van de schroeven is immers aanzienlijk groter.100 
Een draadosteosynthese welke een stabiele interne fixatie bij corpus mandibulaefracturen zou 
geven, is de zogenaamde Brons-ligatuur.101102 ю з 
Het nadeel van deze draadosteosynthese is echter dat er vrijwel altijd een extra-orale benadering 
nodig is, waarbij het kaakbot over een groot gebied moet worden gedenudeerd. Een later 
onderzoek toonde aan dat deze Osteosynthese minder functiestabiel is, dan aanvankelijk werd 
gedacht.104105 
4.2.2.1B.2: De intramedullaire penfixatie. 
Dit behandelprincipe is afkomstig uit de algemene chirurgie en de orthopaedic en wordt vooral 
gebruikt bij extremiteitsfracturen. In 1913 maakt Hey-Groves voor het eerst melding van een 
methode waarbij pennen, aangebracht in de mergholten van pijpbeenderen, voor een stabilisatie 
van de fracturen zorgen.106 
De methode is voor het eerst in 1957/58 door Lukjanenkow beschreven als behandeling van een 
mandibulafractuur.107108 Later is deze techniek geperfectioneerd door Fries, waarbij een 
Kirschnerpen (dikte 1,6-1,8 mm.) in axiale richting, parallel aan de caudale mandibularand in 
de onderkaak wordt gedraaid. Volgens dezelfde auteur is deze vorm van Osteosynthese 
functiestabiel, mits correct aangebracht onder direct zicht, via een extra-orale (sub-
mandibulaire) incisie.109 ' 1 0 
Dingman en Natvig menen dat de Kirschnerdraad vooral bruikbaar is bij kinfracturen, in het 
bijzonder als deze comminutief zijn. ' " D e losse fragmenten zouden hierbij eenvoudig aan de 
Kirschnerdraad geregen kunnen worden. ("Shish Kebab Method" of "Saté methode" 101). Deze 
therapie is ook te gebruiken bij fracturen in het corpus mandibulae (al dan niet edentaat) en ter 
fixatie en retentie van bottransplantaten bij posttraumatische reconstructies van de mandíbula. 
Om deze redenen wordt deze techniek veelvuldig toegepast bij uitgebreide 
oorlogsverwondingen, met name bij verlies van bot van de onderkaak en weke delen. " 2 m 
Om anatomische redenen (bijvoorbeeld de aanwezigheid van de neurovasculaire bundel, de 
radices van gebitselemenlen, evenals de afwezigheid van een rechte mergschacht) en materiaal-
technische redenen (rigiditeit en dimensie van de pen) is de Kirschnerpen bij de behandeling 
van mandibulafracturen niet op grote schaal toegepast.49 
4.2.2.1B.3: De plaatosteosynthese. 
De plaatosteosynthescn werden aanvankelijk ontwikkeld vanuit de algemene chirurgie.114 Het 
doel van deze therapie was het verkrijgen van een anatomische repositie en het realiseren van 
een rigide, interne immobilisatie, waardoor een vroege mobilisatie van de getroffen 
extremiteiten (of onderkaak) mogelijk werd gemaakt. Alhoewel de eerste toepassing van een 
plaatosteosynthese als therapie van een mandibulafractuur omstreeks 1888 is beschreven (zie 
hoofdstuk 3), dateert een meer systematische toepassing van deze techniek bij de behandeling 
van maxillo-faciale fracturen uit 1945. " 5 In de volgende decennia is de plaatosteosynthese 
door een aantal auteurs sterk aanbevolen als therapie bij mandibulafracturen. 116117 
De toen beschikbare plaatosteosynthesesystemen gaven onvoldoende rigide stabiliteit, hetgeen 
voornamelijk werd veroorzaakt door de metallurgische eigenschappen van de toegepaste 
materialen. Hierdoor kon er enige mobiliteit tussen de fractuurdelen ontstaan, met als gevolg 
een verhoogde infectiekans (onder andere in de vorm van een locale osteomyelitis) en een 
nearthrose.49 
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Α-septische technieken, de introductie van antibiotica en de ontwikkeling van meer 
biocompatibele metalen met gunstiger fysische eigenschappen zijn een grote stap voorwaarts in 
de verdere toepassing van de plaatosteosynthese. 
In de Nijmeegse kliniek voor Mond- en Kaakchirurgie is in 1964 bij de behandeling van 
mandibulafracturen voor de eerste maal gebruik gemaakt van een plaatosteosynthese, 
gecombineerd met dentale of prothesespalken en een intermaxillaire immobilisatie. Hiervoor 
fungeerde het orthopaedische roestvrij stalen vingerplaatje volgens Lane, aangezien er toen nog 
geen specifieke kaakchirurgische plaatosteosynthesen voorhanden waren. I 1 8 
Op initiatief van 5 Zwitserse artsen ( Allgöwer M, Bandi W, Müller ME, Willenegger H, 
Schneider R) werd in 1958 de "Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthese (АО)" opgericht. Door 
een nauwe samenwerking tussen chirurgische, biologische, biomechanische en metallurgische 
wetenschappers en een systematische nacontrole kon aan de plaatosteosynthese een 
wetenschappelijke ondergrond worden gegeven. Diverse traumacentra in Zwitserland en het 
АО-Hoofdkwartier in Bern vormden de "Swiss Association for the Study of Internal Fixation 
(ASIF)". Hun ervaringen stoelden aanvankelijk op de extremiteitsfractuurbehandeling. In de 
erop volgende jaren werden diverse subgroepen opgericht, waaronder het "Subcommittee for 
Maxillo-facial Surgery". Deze fixatiemethode werd verder ontwikkeld ondanks kritiek dat 
nodeloos veel periost werd afgeschoven en dat intra- en extra-orale ontstekingen konden 
optreden, met als gevolg een verstoorde botgenezing. 
Voor een succesvolle behandeling van met name mandibulafracturen door plaatosteosynthesen 
is ook een grondige kennis van de biomechanica (neutrale-, druk- en trekzones) nodig. ' 1 9 1 2 0 
Diverse onderzoekers hebben aangetoond dat er sprake is van primaire botgenezing, bij een 
absoluut rigide fixatie van de botfragmenten. 121 1 2 2 1 2 3 Dit fenomeen treedt ook op, in een 
experimentele setting, bij de aanwezigheid van een actieve (geïnduceerde) infectie.124125 
Klinisch onderzoek toont dat de aanwezigheid van een infectie juist een indicatie is voor een 
compressieplaatosteosynthese, teneinde primaire botgenezing te bewerkstelligen.126127 
De AO/ASIF ontwikkelden (voor de fracturen van het aangezicht) het principe van de 
interfragmentaire compressie, waardoor een intermaxillaire immobilisatie achterwege kon 
blijven. Bij deze techniek wordt een spalk gecombineerd met een compressieplaatosteosynthese 
of een trekschroef. De spalk kan bestaan uit een dentale boogspalk of uit een plaatosteosynthese 
("Zuggurtung", "Tension Band Plate"). 128 
De compressieplaatosteosynthese is als "Dynamic Compression Plate (DCP)" of als "Eccentric 
Dynamic Compression Plate (EDCP)" verkrijgbaar, waarbij de interfragmentaire compressie 
wordt verkregen door een mechanisme, bekend als het "spherical gliding principle". 129130 
Indien een 6-gats EDCP kan worden aangebracht, is een additionele spalk niet nodig. 
In een later stadium werd de reconstructieplaat ontwikkeld, waarbij eveneens geen spalk nodig 
is; met name bij de verbrijzelingsfracturen is de laatst genoemde plaat geïndiceerd.131 De 
reconstructieplaat is 2x zo dik als de DCP of de EDCP en is verkrijgbaar in een 6-24-gats 
uitvoering, waarbij een voorgevormd model voor fracturen in de regio van de angulus 
mandibulae beschikbaar is. Een compressie in longitudinale richting is mogelijk. 
Ook andere auteurs vermelden goede resultaten met de compressieplaatosteosynthese.132133134 
Het bezwaar van de door Luhr, in 1968, ontwikkelde compressieplaatosteosynthese was, dat 
deze niet of nauwelijks aan de contour van de mandíbula kon worden aangepast als gevolg van 
een te rigide uitvoering. 135 De indicatie beperkte zich dan ook tot de geheel of partieel edentate 
onderkaak. 
Michelet en medewerkers ontwikkelden, in 1971, miniplaten voor de behandeling van vooral de 
fracturen van het middengezicht. 136137 Deze plaatjes maken geen gebruik van het 
compressicprincipe, maar bereiken toch, volgens de auteurs, voldoende stabiliteit van de 
fractuurfragmenten waardoor een intermaxillaire fixatie, in vele gevallen, achterwege kan 
blijven.138 In navolging van Michelet ontwikkelt Champy, in 1975, plaatosteosynthesen en 
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schroeven met een geringe afmeting en dikte met als gevolg dat de plaatjes makkelijk zijn te 
buigen en een goede adaptatie aan het maxillo-faciale skelet mogelijk is 139 Daarnaast kan het 
osteosynthesematenaal via intra-oraal worden aangebracht zodat grote extra-orale littekens niet 
meer nodig zijn De voorgeschreven locahsatie van de "Champy-platen" vereist de toepassing 
van monocorticale schroeven, waardoor de kans op een mogelijke beschadiging van de Nervus 
alveolans inferior of van radices van gebitselementen wordt gereduceerd Champy stelt dat dit 
mimplaatsysteem voldoende steun en stabiliteit geeft aan de mandibulaire fractuurfragmenten 
om een onmiddellijke functionele mobiliteit van de onderkaak te waarborgen Nader klinisch, 
röntgenologisch en experimenteel onderzoek heeft echter aangetoond, dat het "Champy-
miniplaatsysteem" bij sommige types mandibulafracturen toch minder stabiel is dan door de 
ontwerper wordt beweerd 140 '41 ,42 Een Nederlandse studie vermeldt losliggende schroefjes ten 
tijde van het verwijderen van de miniplaatjes (instabiliteit9), hoewel de fractuurgenezing slechts 
zelden was gestoord 141 
De modernste (tachtiger jaren) generatie (mini)plaalosteosynthesesystemen zijn uitgevoerd in 
titanium ( bv het Wurzburg systeem /OSW Lcibinger®), met een uitstekende biocompatibihteit 
(geen allergische reactie) en een grote corrosiebestendigheid Bovendien is dit materiaal, 
ondanks een grote sterkte, toch gemakkelijk te buigen, waardoor een exacte adaptatie aan het 
bot mogelijk is Door bovengenoemde gunstige eigenschappen behoeven de plaatjes niet meer 
te worden verwijderd l44 
De geschetste ontwikkeling in de plaatosteosynthesesystemen heeft ertoe geleid dat deze 
therapie niet meer weg te denken is in de moderne behandeling van maxillo-faciale fracturen 
("The application and adaptation of orthopaedic techniques involving direct approach to 
fracture sites, and the miniaturisation of some of their methods to internal fixation, have 
brought about tremendous improvements in the practice of maxillofacial suigery " 6l) 
Jones en VanSickels hebben in 1988 een grondig literatuuroverzicht over deze technieken 
gepubliceerd 145 
Vooral Luhr 146, Champy 147, Gerlach en Champy 148, Spiessl149 en Kuiper52 hebben met 
longitudinaal onderzoek de betrouwbaarheid van de huidige generatie plaatosteosynthesen 
aangetoond, hoewel Allgower in 1975 trachtte de eufone wat te temperen "Das Hohelied der 
Osteosynthese darf aber nicht ohne Hinweis auf ihre Gefahren und ihre anspruchsvolle Technik 
gesungen werden " 150 
Als voordelen van de stabiele, interne fixatie kunnen worden genoemd het creëren van een 
primaire botgenezing met behoud van de mobiliteit van de onderkaak, een gecontroleerd herstel 
van de occlusie en de afwezigheid van een intermaxillaire fixatie, waardoor de mogelijkheden 
van het handhaven van een goede mondhygiëne, het gebruiken van vloeibaar of gemalen 
voedsel zonder kauwbelasting en hel comfort voor de patient toenemen ,2 
De nadelen van deze methode zijn een langere operatieduur, de algehele anesthesie, de 
hospitahsatie, de denudane van het bot rondom de fractuurlijn(en), de kans op infectie en op 
occlusiestoomissen bij een onvoldoende adaptatie van de plaatosteosynthese aan de 
mandíbula49 Bij een intra-orale benadering is een laedenng van de Nervus alveolans infenor of 
van de Nervus mentalis mogelijk Bij een extra-orale benadenng is de kans op beschadiging van 
de Ramus marginalis van de Nervus facialis of littekenvorming aanwezig 49 Indien de plaat met 
uit titanium bestaat, is een tweede ingreep nodig voor verwijdering van het osteosynthese-
matenaal, na ongeveer 3 maanden Om deze tweede operatie te vermijden is onder andere in de 
Groningse kliniek voor Mondziekten en Kaakchirurgie een bioresorbeerbare plaatosteosynthese 
ontwikkeld, vervaardigd uit poly(L-lactide) ( een polymelkzuur)151 152 Voor mandíbula-
fracturen lijken de plaatjes nog onvoldoende sterk en een breuk van de plaatosteosynthese kan 
dan ook optreden Het systeem lijkt in ieder geval goed toepasbaar bij de fixatie van 
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zygomafracturen waarbij immers een geringe spierbelasting aanwezig is. Een verdere 
ontwikkeling hiervan dient te worden afgewacht. 
Volgens de literatuur zijn de plaatosteosynthesen bij uitstek geïndiceerd bij:49144 
- verbrijzelingsfracturen (al dan niet met botverlies) 
- mandibulafracturen in combinatie met fracturen van het middengezicht 
- mandibulafracturen in combinatie met fracturen van het caput of collum mandibulae 
- fracturen van een edentate onderkaak 
- fracturen van de mandíbula, die meer dan 2 weken "oud" zijn, of fracturen waarbij na een 
conservatieve behandeling een nearthrose is opgetreden. 
4.2.2.1B.4: De trekschroeven. 
De schroeffixatie met behulp van botschroeven is eveneens een zeer goede methode van interne 
fixatie, die ruim voldoende functiestabiel is, waardoor net als bij bepaalde plaatosteosynthesen 
een intermaxillaire immobilisatie achterwege kan blijven.153 154 Het voordeel is een minimum 
aan implantatiemateriaal met een maximum aan stabiliteit.155 Daarnaast kunnen de 
trekschroeven vrijwel altijd via intra-oraal (soms in combinatie met een transbuccale 
benadering) worden aangebracht. Een voorwaarde is echter dat het breukvlak een voldoende 
groot oppervlak heeft, ook in sagittale zin (de fractuurlijnen moeten oblique verlopen). De 
trekschroeven kunnen al dan niet in combinatie met plaatosteosynthesen worden gebruikt en 
behoeven, mits van titanium vervaardigd, evenmin te worden verwijderd. 
4.2.2.1B.5: De osteoplastiek. 
Fracturen van de gelaatsbeenderen genezen dankzij de uitstekende vascularisatie van het 
betrokken gebied in de regel zonder problemen. Een uitzondering vormt de fractuur van de 
sterk geresorbeerde onderkaak, zoals deze gezien wordt op hoge leeftijd of bij relatief jonge 
patiënten die al op jeugdige leeftijd edentaat zijn geworden. Beide categorieën zijn in 
kwantitatief opzicht belangrijk; bovendien is door een "val, niet in het verkeer" of door de 
toegenomen reislust en sportbeoefening, ook van ouderen, de kans op het ontstaan van een 
fractuur van de onderkaak toegenomen. Behandeling van dit fractuurtype op conservatieve 
wijze, al dan niet gecombineerd met draadosteosynthesen, zou volgens sommige auteurs 
gedoemd zijn te mislukken, doordat er te weinig stabiliteit bestaat.49 Osteosyntheseplaten in 
minivorm zijn dikwijls goed aan te brengen, maar ook hier wordt niet altijd voldoende stabiliteit 
bereikt.144 Dikkere en langere plaatosteosynthesen beroven de onderkaak voor een groot deel 
van de toch al slechte doorbloeding, hebben een duidelijk infectierisico en moeten als de 
fractuur genezen is, weer worden verwijderd. Externe fixatie is theoretisch een goede 
mogelijkheid, doch er bestaat weinig ervaring mee en het is niet comfortabel voor de patient. 49 
Andere auteurs pleiten voor een primaire osteoplastiek analoog aan de behandeling van 
nearthrosen.156 De osteoplastiek met een vrij bottransplantaat uit de bekkenkam is echter niet 
ideaal omdat hier de fixatie en modellatie een probleem zijn. Het aanbrengen van gespleten, 
autologe ribtransplantaten combineert de osteoplastiek met goede fixatiemogelijkheden, doordat 
de ribben uitstekend in de hoefijzervorm van de onderkaak kunnen worden gebogen. Bovendien 
wordt dit vrije bottransplantaat door het geringe volume en het grote oppervlak snel 
gerevasculariseerd. Ook is de operatie vanuit de mondholte uit te voeren, zodat zichtbare 
littekens en schade aan de Ramus marginalis van de Nervus facialis worden vermeden. Ten 
slotte wordt, volgens de auteurs, de kauwfunctie door de ingreep niet alleen hersteld, doch in 
vele gevallen zelfs verbeterd doordat de atrofische onderkaak weer wordt opgebouwd en het 
draagvlak en het houvast van een prothese worden vergroot. Over resorptie van het 
getransplanteerde bot wordt door hen niets vermeld.97157 l58 
De langs microchirurgische weg aangebrachte, gevasculariseerde bottransplantaten hebben het 
nadeel dat ze niet kunnen worden aangebracht zonder ruime resectie aan weerszijden van de 
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fractuur. Daarnaast is de chirurgische techniek moeilijk, de fixatie lastig en de operatieduur 
lang. Bij mandibularesecties in de tumorchirurgie zijn de resultaten met deze methode 
uitstekend, zodat het gebruik ervan bij nearthrosen in extreem atrofische onderkaken kan 
worden overwogen. 159 
In de Nijmeegse kliniek voor Mond- en Kaakchirurgie zijn, in de periodes 1960-1974 en 1975-
1987, de gevasculariseerde osteoplastieken bij fracturen van de edentate mandíbula niet nodig 
geweest. Wel zijn, bij kleine defectfracturen, locale vrije bottransplantaten toegepast in de vorm 
van een grendelplastiek.160 
4.2.2.2: Behandeling van fracturen van het collum en caput mandibulae. 
Analoog aan andere mandibulafracturen, kunnen fracturen van het caput of collum mandibulae 
worden behandeld met een: 
A: onbloedige of conservatieve therapie 
B: bloedige of chirurgische therapie. 
Toch nemen deze fracturen een bijzondere plaats in bij de behandeling van mandibulafracturen. 
Dit geldt voor de mogelijk blijvende veranderingen in vorm en functie van het kaakgewricht.161 
Het condylaire fragment wordt meestal, door tractie van de musculus pterygoïdeus lateralis, in 
een antero-mediale richting gedisloceerd 162, hoewel de verplaatsing ook naar lateraal163 of naar 
posterior164 kan optreden. In zeldzame gevallen wordt het fragment verplaatst tot in de 
uitwendige gehoorgang of tot in de middelste schedelgroeve.165 166 167 
Ook de therapie van dit fractuurtype wijkt af van andere, in die zin dat meer gestreefd wordt 
naar behoud of herstel van de gewrichtsfunctie en herstel van de occlusie, zonder dat via een 
bloedige interventie, een anatomische repositie van het kaakkopje wordt nagestreefd. 
In de Noordamerikaanse literatuur vanaf 1976, wordt in een groot aantal van de gevallen een 
chirurgische repositie toegepast16B169170171, terwijl in de Duitstalige en Nederlandse literatuur 
een voorkeur uitgaat naar de conservatieve therapie.172173174 175 176 In het laatste decennium 
gaan ook in de Verenigde Staten van Noord-Amerika steeds meer stemmen op om weer terug te 
keren naar de conservatieve behandeling.177178 
De therapiekeuze wordt bepaald door de leeftijd van de patiënt (cave "groeicentrum"), de mate 
van dislocatie, de eventuele aanwezigheid van andere mandibulafracturen, de gebitssituatie 
(edentaat - dentaat) en de persoonlijke voorkeur van de operateur. 
Longitudinale studies tonen aan, dat met name gedisloceerde fracturen bij kinderen en jonge 
volwassenen een opmerkelijke functionele transformatie kunnen ondergaan met een 
bijbehorende goede functie. 179180 181 Dit houdt misschien in dat het kaakkopje zich in een 
andere positie bevindt en van vorm is veranderd, zonder dat dit functionele bezwaren voor de 
patiënt hoeft op te leveren.182 Het kauwvermogen zal nauwelijks veranderen.183 
Het botomvormingsproces, dat plaatsvindt tijdens en na de behandeling, kan, vooral bij 
kinderen, tot een volledig herstel leiden van de localisatie, de vorm en de functie van het 
kaakgewricht.184 185 Omtrent groeistoornissen bij kinderen worden in de literatuur tegenstrijdige 
bevindingen gerapporteerd.186 1B7188189 Klinische en röntgenologische controle op eventueel 
achterblijven van de groei of een wellicht versterkte groei zijn noodzakelijk.49 
De kans op ankylose van het kaakgewricht is klein ( 0,2- 0,4%) en treedt met name op in de 
leeftijdscategorie 0-10 jaar. Het ontstaan van ankylose is bij onbehandelde processus condylaris 
fracturen groter dan bij behandelde fracturen. Ook bij intra-capsulaire fracturen, met intra-
capsulaire haematoomvorming, bestaat een verhoogd risico op ankylos. 190 191 192193194195196 
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4.2.2.2A: De onbloedige therapie van fracturen van caput en collum mandibulae. 
De niet-operatieve therapie wordt onderverdeeld in een functionele en een conservatief-
functionele behandeling. 
Indien de patiënt in staat is in de juiste occlusie dicht te bijten, kan in het algemeen uitsluitend 
de functionele therapie worden toegepast. Deze bestaat uit het gebruiken van een vloeibaar 
dieet, het ontzien van de kaak, het "kauwen" aan de niet-gefractureerde zijde en het voor de 
spiegel uitvoeren van rechtlijnige, verticale openings- en sluitingsbewegingen van de mond.197 
Dit laatste heeft tot doel dat de patiënt de mond leert openen en dichtdoen zonder dat daarbij 
een kinpuntdeviatie naar de fractuurzijde optreedt. Deze oefeningen kunnen, met name bij 
kinderen, worden ondersteund door (orthodontische) activatoren.198,99 200 De gebitsocclusie 
moet regelmatig worden gecontroleerd. Indien bij deze controle alsnog een gestoorde occlusie 
wordt geconstateerd zal, evenals bij patiënten die direct na het ongeval een gestoorde occlusie 
hebben, een conservaticf-functionele therapie moeten worden ingesteld. 
Het doel hiervan is eveneens primair het herstel van de gebitsocclusie. Om deze occlusie te 
handhaven, moeten dentale spalken, of in een edentate situatie, prothesespalken in onder- en 
bovenkaak worden aangebracht, gecombineerd met een intermaxillaire fixatie in de juiste 
occlusie, en afhankelijk van de dislocatie (in uitzonderingsgevallen), al dan niet met een 
fulcrum (Hypomochlion).201 Het fulcrum creëert een distractie van de botfragmenten, waana 
door spiertractie het gedisloceerde condylaire fragment gereponeerd kan worden. Een starre 
intermaxillairc fixatie mag maximaal 3-4 weken in situ blijven.49 Een langduriger fixatie geeft 
een verhoogd risico op een permanente bewegingsbeperking of ankylose van de onderkaak.49 
Meestal kan de patiënt na het verbreken van de starre intermaxillaire fixatie in een goede of 
bijna goede occlusie dichlbijten. Ter ondersteuning hiervan volgt de halve immobilisatie met 
behulp van elastieken tractie (Klasse I-tractie met verticale elastieken in de incisief-
cuspidaatregio links en rechts, gecombineerd met een klasse II-tractie aan de fractuurzijde van 
de molaarstrcek onder naar de cuspidaatregio boven). Hierdoor wordt het naar dorsaal 
verplaatsen van de onderkaak aan de kant van het gefractureerde kaakkopje ten gevolge van de 
spiertractie voorkomen. Ook is oefentherapie en het advies te kauwen aan de niet-
gefractureerde zijde wenselijk.202 
4.2.2.2B: De bloedige therapie van fracturen van caput en collum mandibulae. 
Door verschillende auteurs wordt luxatie van het gefractureerde kaakkopje uit de fossa 
mandibularis als indicatie voor de operatieve behandeling vermeld.203 204 Anderen besluiten 
alleen tot een chirurgische interventie, wanneer de ligging van het gedisloceerde kaakkopje, ook 
onder algehele anesthesie, het herstel van een goede gebitsocclusie onmogelijk maakt.49205 Een 
bicondylaire mandibulafractuur, gecombineerd met een gedisloceerde Le Fort-fractuur kan 
eveneens een indicatie zijn om een operatieve repositie en fixatie van de kaakkopjes uit te 
voeren.206 
De beschreven operatieve behandelingen zijn veelal ingenieus uitgedacht, tegelijkertijd echter 
niet zonder risico's. Berucht zijn de mogelijke laedering van takken van de Nervus facialis, 
hevige bloedingen uit de Arteria maxillaris interna en de kans op necrose of sequestratie van het 
caput mandibulae. 
Bij de chirurgische methode wordt bijna altijd gekozen voor een extra-orale benaderingswijze, 
in de vorm van een preauriculaire, een endaurale, een post-auriculaire of een 
retromandibulaire/submandibulaire (gemodificeerde Risdon-) incisie.207 208 209 Af en toe wordt, 
in de daarvoor in aanmerking komende gevallen, met name bij gebruik van de 
plaatosteosynthese, gekozen voor een gecombineerde intra en extra-orale incisie.208 Het 
operatief gereponeerde kaakkopje kan worden gefixeerd aan de Ramus mandibulae met een 
Kirschnerpen 2'0 211, een draadosteosynthese (niet stabiel)212213214, een plaatosteosynthese215 
216 217
 of een lange trekschroef.218 219220 
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Bij een totale versplintering van het caput mandibulae wordt soms extirpatie van de restanten 
aanbevolen, waarna een onmiddellijke reconstructie volgt met een autoloog bot of kraakbeen, 
bijvoorbeeld een "chondro-costal graft"2 2 1 2 2 2 2 2 3 2 2 4 2 2 5 , metatarsaal bot 2 2 6 of een metalen 
gewrichtsprothese.227 
4.2.2.3: Behandeling van Le Fort-fracturen. 
Een vroegtijdige repositie en fixatie van deze fracturen leveren in het algemeen geen 
moeilijkheden op. Alvorens tot fixatie over te gaan is vaak een repositie met speciaal 
instrumentarium nodig.228 2 2 9 2 3 0 2 3 1 Bij de behandeling kan, analoog aan die van de 
mandibulafracturen, een keuze worden gemaakt tussen een: 
A : onbloedige of conservatieve therapie 
В : bloedige of chirurgische therapie. 
4.2.2.3 А : De onbloedige repositie en fixatie van Le Fort-fracturen. 
Een Le Fort-fractuur kan manueel of met behulp van bijvoorbeeld een Rowe- of een Hayton-
Williams-disimpactietang worden gereponeerd, afhankelijk van de mate van verplaatsing.49 Bij 
gedisloceerde, niet-behandelde Le Fort-fracturen, die 10-14 dagen oud zijn en bij een reeds 
beginnende consolidatie, is de repositie soms alleen mogelijk met een geleidelijke ventrale 
tractie door middel van spalken en intra-orale elastieken of extra-orale elastieken met 
"extension bars" en een gipskap of een Halo-frame, en (in zeldzame gevallen) met behulp van 
extra-orale tractie met gewichten (soms tot 2 kg.). 4 9 
Ook bij deze fracturen vormt de occlusie de sleutel tot een goede repositie, waarbij de 
immobilisatie geschiedt door middel van een cranio-maxillaire fixatie, gecombineerd met intra-
orale spalken en intermaxillaire ligaturen om de goede occlusie te handhaven. Met name bij de 
Le Fort II- en IH-fracturen is een cranio-mandibulaire of cranio-maxillaire ophanging nodig om 
de verticale gezichtshoogte te waarborgen. Daar de niet-gefractureerde onderkaak als referentie 
voor de repositie en fixatie van de Le Fort-fracturen wordt gebruikt, is het van groot belang dat 
tijdens deze gehele procedure de beide kaakkopjes zich in een anatomische positie in de fossa 
glenoïdalis bevinden. Door de musculaire relaxatie ten gevolge van de algehele anesthesie 
kunnen de kaakkopjes gemakkelijk luxeren, waardoor een onfysiologische situatie ontstaat. 
De fixatie van de Le Fort-fracturen geschiedde tot de zestiger jaren met een gipskap, 
gecombineerd met elastiektractie van de extra-orale extensies naar de hoofdkap of met 
transbuccale metaalligaturen (+elastieken) van de dentale boogspalken naar de hoofdkap.49 Bij 
een antero-posteriore instabiliteit van het middengezicht wordt deze techniek uitgebreid met een 
ventrale tractie aan de extra-orale extensie in de mediaanlijn. 
De gipskap is omstreeks de jaren zestig vervangen door een metalen hoofdframe, bijvoorbeeld 
een Halo-frame232 233, een Boxframe234 of een Levantframe. ^ 5 Ondanks de opkomst van de 
interne, stabiele fixatie, wordt de externe, skeletale fixatie door sommige auteurs heden ten dage 
nog steeds toegepast.236 Tegenwoordig is deze techniek vrijwel volledig verdrongen door de 
combinatie dentale boogspalken en intermaxillaire fixatieophangdraden (interne ligaturen; 
"internal fixation"):237 
- De metalen ophangdraden verlopen van stabiele, niet-gefractureerde schedelbeenderen naar 
de dentale spalken in boven- of onderkaak. De maxillafractuur wordt op deze wijze 
behandeld volgens het "sandwich" principe, waarbij het gefraclureerde middengezicht, na 
repositie, wordt ingeklemd tussen de mandíbula en de schedelbasis. 
Afhankelijk van het niveau van de fractuur (Le Fort I-II-III ) zijn er in principe 5 
fixatiemogelijkheden voor de interne ligaturen: 
- rondom de arcus zygomaticus: ook wel de perizygomaticusligaturen genoemd 
- t.p.v. de apertura piriformis 
- t.p.v. de glabella: de Kufner-draden 
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- t.p.v. de margo infra-orbitahs: de Adams-ligaturen 
- t.p.v. de processus zygomaticus ossis frontalis: de frontozygomaticusdradcn 
In het algemeen is een immobilisatiepenode van 4-5 weken voldoende daar in deze regio de 
spiertractie een minder grote rol speelt dan bij mandibulafracturen. Bovendien is er bij fracturen 
van het middengezicht eerder sprake van een verhaking van de fractuurfragmenten. Bij een 
uitgebreide verbrijzeling van het middengezichl wordt de intermaxillaire fixatie minimaal 6 
weken gehandhaafd. In het geval van een edentate bovenkaak kan de bovenprothese of een 
"Gunning splint" worden gebruikt in plaats van dentale spalken.49 
4.2.2.3B : De bloedige repositie en fixatie van Le Fort-fracturen. 
Door verbeterde diagnostische en operatieve mogelijkheden is er vanaf 1977 een toenemende 
tendens de Le Fort-fracturen chirurgisch te behandelen 238 219, analoog aan de behandeling van 
mandíbula- en zygomafracturen.24ü 241242 
Doordat de fractuurlijnen, meestal van intra-oraal, operatief à vue kunnen worden gebracht, is 
een vrijwel anatomische repositie mogelijk. Ter fixatie kunnen draadosteosynthesen of rigide 
(mini)plaatosteosynthesen worden gebruikt. Door het vaak zeer dunne bot ter plaatse van het 
middengezicht (1 - 6,7 mm.)243 244, worden er speciale constructieve en mechanische eisen 
gesteld aan de platen en schroeven. 
Ook hier is het grote voordeel dal de intermaxillaire fïxatieperiode kan worden verkort of 
achterwege kan blijven. 
Schilli en Luhr pleiten alleen voor de stabiele plaatosteosynthesen als er voldoende 
gebitselementen zijn om de occlusie te handhaven en in bijzondere gevallen, waarbij om 
algemene gezondheidsredenen een intermaxillaire fixatie met spalken en ophanghgaturen 
ongewenst is. Echter bij de sterk verbrijzelde middengezichtsfracturen gaat hun voorkeur weer 
uit naar de conservatieve therapie, daar bij de operatieve behandeling te veel bot moet worden 
gedenudeerd, met als risico ischemie en botnecrose.239 244 
4.2.2.4 : Behandeling van fracturen van het os zvgomaticum. de orbitawand en de arcus 
zvgomaticus. 
4.2.2.4.1: Fracturen van het os zygomaticum. 
Een goede diagnose en adequate behandeling van fracturen van het zygomacomplex is van 
essentieel belang voor de oogfunctie (mobiliteit van de oogbol), voor een onbelemmerde 
beweging van de mandíbula, terwijl ook genoemd dient te worden de esthetiek (contourherstel 
van het os zygomaticum).49 
Bepalend voor de therapiekeuze zijn de mate van dislocatie, de klinische symptomen, de 
tijdsduur tussen trauma en behandeling en het al dan niet verplaatst en/of ingeklemd zijn van de 
orbitainhoud in de fractuurlijnen. Indien de fractuur niet of minimaal is gedisloceerd, kan een 
repositie en fixatie achterwege blijven. In het algemeen wordt dit fractuurtype chirurgisch 
gereponeerd, waarna, afhankelijk van de bereikte stabiliteit, een fixatie met draad- ol 
plaatosteosynthesen wordt uitgevoerd. 
Het feit dat er, bij fracturen van het zygomacomplex, vele methoden van repositie en fixatie 
zijn, geeft aan dat geen van deze technieken de siechste of de beste is. De kennis en ervaring 
van de operateur bepalen, naast het type van de zygomafractuur, de voor die patient meest 
optimale behandeling.24"* 
De zygomafractuur kan worden gereponeerd via een percutané weg met behulp van een één-
tands beenhaak246 247 248 249 ^0, een intra-orale weg met behulp van een elevator ^ ' 252 ^3, via de 
sinus maxillans49, via een temporale benadering ("Gillies approach")254, via een incisie in het 
laterale deel van de wenkbrauw2" of via combinaties van de eerder genoemde mogelijkheden. 
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Het nadeel van de temporale benadering is, dat de toegang, gemaakt voor de repositie, niet ook 
gebruikt kan worden voor het aanbrengen van osteosynthesemateriaal na persisterende 
instabiliteit van het zygomacomplex. 
Indien het zygomacomplex, na de repositie, niet stabiel blijkt te zijn, is een fixatie noodzakelijk. 
Hierbij kan gebruik worden gemaakt van een: 
- draadosteosynthese ter plaatse van de sutura frontozygomatica via een incisie in het laterale 
deel van de wenkbrauw.256 257 Bij zygomafracturen is één enkele draadosteosynthese daar ter 
plaatse niet altijd voldoende om de anatomische repositie in stand te houden. 
Om deze reden is dan een additionele draadosteosynthese ter plaatse van de infra-orbitale 
rand en/of ter plaatse van de processus zygomatico-alveolaris noodzakelijk.258 ^9 Gelijktijdig 
kan een exploratie van de orbitabodem of de sinus maxillaris plaats vinden. Ingeklemde 
orbitale vet- en/of spierweefsels of de Nervus infra-orbitalis kunnen uit de fractuurspleet of 
uit de sinus maxillaris naar craniaal worden gereponeerd. (zie ook 4.2.2.4.2: Fracturen van de 
orbitawand).260 
Fracturen van de margo infra-orbitalis en de orbitabodem kunnen worden benaderd via een 
infra-orbitale incisie261262, een incisie in het onderste ooglid (subtarsale incisie)263, een 
subciliaire (blepharoplastiek)264 265 26f,en een transconjunctivale incisie.267 268 269 
- plaatosteosynthese.270 
Met deze techniek kan wel een stabiele interne fixatie van een instabiel zygomacomplex 
worden verkregen.271 Eén plaatosteosynthese tpv. de sutura frontozygomatica is meestal 
voldoende om een drie-dimensionale stabiliteit van het zygomacomplex te garanderen.272 
- andere technieken. 
Na repositie van het zygomacomplex kan ook een stabilisatie worden bereikt met behulp van 
een Kirschnerpen m 274 275 of via de sinus maxillaris met een steuntampon van de 
orbitabodem en laterale sinuswand (bijvoorbeeld een tampon gedrengd in "Whiteheads-
vamish", die ongeveer 14 dagen in situ kan blijven).276 Ook wordt beschreven een 
opblaasbare balloncatheter in de sinus maxillaris gevuld met lucht, een fysiologische 
zoutoplossing of een röntgencontrastrijke vloeistof.277278 
De nadelen van deze methoden zijn de ongecontroleerde stabilisatie, de laedering van het 
antrale slijmvlies met als mogelijke gevolgen recidiverende antrale infecties of oro-antrale 
fistels279, sensibiliteitsstoomissen van de Nervus infra-orbitalis280 terwijl zelfs blindheid in de 
literatuur wordt vermeld.281 
Als een andere techniek kan bij dit fractuurtype ook worden genoemd de exteme fixatie.282 
Hierbij wordt het gereponeerde zygomacomplex gestabiliseerd door middel van een 
transbuccale draad of pen, bevestigd aan een extensie van het hoofdframe.28-1 Ook de skeletale 
penfixatie kan hiervoor worden toegepast.284 Bij verbrijzelingsfracturen van het 
zygomacomplex of van de arcus kan volgens sommige auteurs eveneens een preauriculaire 
incisie285 of een hemicoronale flap 286 een goede toegang verschaffen. 
4.2.2.4.2: Fracturen van de orbitawand. 
Bij de meeste fracturen van het middelste één derde gedeelte van de schedel (uitgezonderd de 
Le Fort I-fracturen en de fracturen van de arcus zygomaticus) is de orbita bij het 
fractuurpatroon betrokken. Nadat de benige randen van de orbita zijn gereponeerd en gefixeerd, 
moeten de orbitawanden (meestal de orbitabodem) worden gereconstrueerd.287 
In enkele gevallen blijven de peri-orbitale randen intact en fractureert alleen de dunne 
orbitawand. Het meest frequent optredend is een solitaire orbitabodem fractuur ("pure blow-out 
fracture").288 289 29ü De, eventueel, in de sinus maxillaris prolaberende orbitale weke delen 
worden uit de fractuurlijn(en) naar craniaal gereponeerd, evenals (indien mogelijk) kleine 
losliggende botfragmentjes. 
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Een eventueel restdefect in de orbitawand kan door transplantaten of implantaten worden 
overbrugd teneinde een exophthalmus en een ptosis van de bulbus te voorkomen. De 
transplantaten bestaan in een autologe vorm291292 (bv cnsU iliaca bot293, nbbot294, bot uit de 
voorwand van de sinus maxillans 295, bot uit de symphysisregio van de mandíbula296, 
schedelbot3Ü2, concha-297 of oorkraakbeen298) en in een homologe vorm (bv gelyophihseerde 
dura mater299 ,00 of kraakbeen , 01302 ) Als implantaatmaterialen kunnen worden genoemd 
teflon 301104 305, silastic Я06 307, PMMA 3 0 8 , alumimumoxide keramiek 3 0 9 , het oplosbare poly(L-
lactide)152 en metaal.310 Met name in de oudere literatuur werd de orbitabodem na repositie, via 
een oro-antrale benadenngsweg, ondersteund door een tamponade van de sinus maxillans 3 1 1 2 4 5 
of door het inbrengen van een balloncatheter 3 1 2 
4.2.2.4.3: Fracturen van de arcus zygomaticus. 
Dit fractuurtype kan als een geïsoleerde fractuur voorkomen of een onderdeel zijn van een 
fractuur van het gehele zygomacomplex De behandelmgsbehoefte wordt bepaald door 
functionele (trismus) en/of esthetische klachten. Een repositie van deze fractuur kan geschieden, 
analoog aan de behandeling van zygomafracturen, via een intra-orale-313, een temporale-314 , 
een preauriculaire-115, een percutané-316'317 (via een incisie net cramaal of caudaal van de arcus 
zygomaticus) of in uitzonderlijke gevallen via een coronale benadering 286 De fractuur 
stabiliseert zich in het algemeen goed, zodat een fixatie meestal met nodig is. 
Een eventuele, noodzakelijke fixatie kan op verschillende wijzen worden gerealiseerd. Meestal 
worden percutané, "circumferential" draadligaturen, aangebracht rond de arcus zygomaticus, 
gefixeerd aan een extern (over de arcus, op de huid gelegen) object, bijvoorbeeld een Mayo-
tube 318, een orthopaedische vingerspalk 319 320 of een deel van een endotracheale tube321 
In uitzonderlijke gevallen is een open reductie en fixatie wenselijk, via een hemicoronale of 
preaunculaire incisie 286 De fixatie kan geschieden met draad- of mimplaatosteosynthesen . 
4.2.2.5: Behandeling van fronto-basale fracturen. 
Een direct gecompliceerde frontale fractuur, met een liquorrhoea en een eventuele 
hersenprolabs, vormt een absolute indicatie voor direct chirurgisch ingrijpen.322 
Een indirect gecompliceerde fractuur (dwz communicatie via de sinus frontalis), met een 
persisterende hquorlekkage gedurende 6-10 dagen, bijvoorbeeld na repositie en immobihsatie 
van een Le Fort II- of Hl-fractuur, is eveneens een absolute chirurgische indicatie.323 (Meestal 
komt spoedig na de repositie en immobihsatie van de Le Fort II- en Hl-fracturen de 
hquorlekkage tot staan16). Andere auteurs stellen deze limiet bij 2 weken.324 
Bij een indirect gecompliceerde fractuur met geen of slechts een kortdurende hquorafvloed, 
wordt de indicatie tot chirurgische interventie bepaald door de locahsatie en uitgebreidheid van 
de fractuur, een afwachtende houding is gerechtvaardigd323 
Analoog aan de behandeling van fracturen van het aangezicht, worden de fractuurfragmenten, 
na repositie, gefixeerd met behulp van draad- en/of plaatosteosynthesen Een met-gedisloceerde 
fractuur van de voorwand van de sinus frontalis behoeft geen chirurgische behandeling 325 326 
327 328 g e n (jjsiocade v a n ¿cze voorwand vereist wel een operatieve behandeling om esthetische 
problemen in de toekomst te voorkomen 329 Indien de repositie stabiel is, kan fixatie achterwege 
blijven, omdat in deze regio de musculus occipito-frontalis een weinig dislocerend vermogen 
heeft.330 
Bij het ontbreken van voldoende stabiliteit kan een tijdelijke ondersteuning (vanuit de sinus 
frontalis) worden verkregen via bijvoorbeeld een oplosbare Gelfoam 331 of een jodoform-gaas 
tamponade uitgeleid via de neus332 Andere auteurs wijzen deze therapievorm af om een 
mogelijke beschadiging van het tere sinusslijmvhes te voorkomen en zij pleiten voor stabilisatie 
door middel van draadosteosynthesen 333 334 335 336, mimplaatosteosynthesen337 of een 
weefsellijm (fibnnogeenlijm of histoacryl).338 339 
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Indien er een defect in de voorwand van de sinus frontalis aanwezig is (met verlies van 
botweefsel), kan de reconstructie geschieden met behulp van autologe bottransplantaten uit de 
nbben, het calvanum en uit de cnsta iliaca 340 m 
Van groot belang, bij dit fractuurtype, is de doorgankelijkheid van de ductus naso-frontalis, 
aangezien in experimenteel onderzoek is aangetoond dat een obstructie van deze ductus een 
mucocele kan veroorzaken U2141 Met name bij fracturen die door de basis van de sinus frontalis 
en de ethmoidale regio verlopen, kan de ductus worden beschadigd Een expanderende 
mucocele kan het omringende bot eroderen en daama druk gaan uitoefenen op de orbitale en 
intra-craniele inhoud Door een bijkomende ontsteking van de mucocele (mucopyocèle) kan een 
levensbedreigende intra-craniele infectie ontstaan 144 w Indien een laedenng van de ductus 
heeft plaats gevonden, kan de therapie bestaan uit : 
- herstel van de communicatie tussen de sinus frontalis en het cavum nasi. Dit kan worden 
bereikt door het aanbrengen van een dram, die in de neusholte uitmondt waarbij het 
sinusslijmvlies wordt behouden 14\ terwijl het volgens andere auteurs volledig dient te 
worden verwijderd 146 De drain zal gedurende 2-6 weken in situ dienen te blijven Sommige 
publikaties vermelden een drainage via de huid naar het "milieu extérieur".347 Als slechts één 
ductus is beschadigd, kan overwogen worden het septum sinuum frontalium te reseceren, 
zodat het secreet uit het getraumatiseerde deel, via het onbeschadigde deel van de sinus 
frontalis naar het cavum nasi kan afvloeien ^48 349 
- eliminatie van de sinus frontalis als functionele unit. 
Dit vereist een zorgvuldige verwijdering van het slijmvlies van de sinus frontalis, een 
obliterane van de ductus naso-frontalis met fascia of pericranium en een opvulling van de 
sinus frontalis met vet350 of spongiosa uit de crista iliaca.351152 Bij een grote sinus frontalis 
wordt door enkele auteurs een cramalisatie beschreven, zeker als een ruime neuro-
chirurgische toegang aanwezig is. Na deze ingreep expanderen de hersenen in de holte van de 
voormalige sinus frontalis Een ablatio (verwijderen) van de voorwand van de sinus frontalis 
("frontale sinus collaps", procedure volgens Reidel) veroorzaakt een ernstig esthetisch defect 
en vereist altijd een tweede, comgerende operatie 353154 
Bij een fractuur van de achterwand van de sinus frontalis kan een ruptuur in de dura mater 
optreden. De beschadigde dura kan, via de sinus frontalis of via een craniotomie, worden 
gesloten met behulp van gelyophihseerd dura of, bij kleine laesies, met hechtingen Bij niet- of 
minimaal gedisloceerde fracturen van de achterwand van de sinus frontalis is een afwachtende 
houding gerechtvaardigd, mits er geen aanwijzingen zijn van een liquorrhoea of van een 
beschadiging van de ductus nasofrontalis. ^5 Is de achterwand daarentegen gedisloceerd, dan 
pleiten de meeste auteurs voor obliterane van de sinus frontalis (bij voorkeur met vet ^6 ^7 ) of 
bij uitzondering voor cramalisatie 158 
Nauw verwant aan de fronto-basale fracturen zijn de naso-(orbito-)ethmoidale- fracturen. 
Naast de neusfractuur kan ook het lacrimale systeem worden beschadigd (met als gevolg een 
epiphora) en kan een traumatische telecanthus ontstaan. 
Deze fracturen worden, analoog aan de overige aangezichtsfracturen, conservatief of operatief 
behandeld met behulp van draad- of mimplaatosteosynthesen Een primaire reconstructie van 
een verbnjzelingsfractuur van het neusskelet is moeilijk. De kans op een slecht esthetisch 
resultaat is groot, zeker bij patiënten met bijkomende kaakfracturen waardoor een nasale 
intubane is vereist Sommige auteurs pleiten voor het reeds primair aanbrengen van een vnj 
bottransplantaat, waardoor het aantal correctieve ingrepen mogelijk kan worden beperkt 359 360 
BIJ een ernstige beschadiging van de lacrimale canahculi wordt een dacryocystorhmostomie 
uitgevoerd (indien alleen de papilla is beschadigd kan een reconstructie plaats vinden met 
behulp van "Jones tubes"), terwijl bij een beschadiging van de Saccus lacrimalis of de ductus 
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nasolacnmalis een afwachtende houding kan worden aangenomen, daar spontaan herstel 
mogelijk is. ш ш 3 6 3 
Bij een traumatische telecanthus wordt het mediale canthale ligament gereponeerd en gefixeerd 
via een indirecte of directe canthopexie. Een primair herstel is aan te bevelen omdat de 
resultaten van een secundaire canthopexie moeilijk voorspelbaar zijn.364 
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Bestudering van de literatuur, waarin de maxillo-faciale fracturen worden geanaliseerd, leert dat 
er aanzienlijke verschillen bestaan in het patroon van aangezichtsfracturen. 
Deze variaties tussen de diverse publikaties worden mede bepaald door de localisatie van het 
ziekenhuis, het aantal inwoners van de regio, sociaal-maatschappelijke factoren, het aantal 
mond- en kaakchirurgische klinieken in die streek, het verwijzingspatroon, de urbanisatiegraad, 
de aard en de mate van industrialisatie, het verkeer en nog andere, niet scherp te formuleren 
invloeden.12 
Het verkeer, bijvoorbeeld, wordt beïnvloed door nationale en locale factoren aangaande het 
wegennet, zowel in kwantitatief als in kwalitatief opzicht, de verkeersopbouw en de 
verkeerswetgeving. Zo zal een overzicht, opgemaakt van verkeersongevallen in de stad, 
ongetwijfeld andere gegevens opleveren dan een ongevalsstatistiek van de grote verkeerswegen. 
De hogere snelheid op de buitenwegen en het relatief grotere aantal vierwielige 
motorvoertuigen zullen andere feiten aan het licht brengen dan het stadsverkeer, waar de 
snelheid lager ligt en het aantal verkeersdeelnemers op tweewielige vervoermiddelen 
aanzienlijk groter is.3 
Een ander voorbeeld is het grote aantal geweldsdelicten (33%) als oorzaak van maxillo-faciale 
fracturen in een Hamburgs onderzoek. De auteurs schrijven dit toe aan de specifieke 
omstandigheden in hun regio, nl. de zeehavenstad Hamburg met vertier zoekende zeelieden en 
de uitgaanswijk "Reeperbahn".4 
In een onderzoek, uitgevoerd in het noord-oosten van Schotland (regio Aberdeen) in de periode 
1965 tot en met 1980, is met de opkomst van de olie-offshore industrie (vanaf 1970) het aantal 
bedrijfsongevallen in deze industrie, als oorzakelijke factor, toegenomen van 0% tot 6% in 1980.5 
Alhoewel de traumatologie een belangrijk klinisch gebied is binnen de maxillo-faciale 
chirurgie, ontbreken tot omstreeks 1955 in de literatuur publikaties waarin melding wordt 
gemaakt van uitgebreide statistische gegevens. In de daarvoor liggende periode verschenen 
slechts publikaties in de literatuur, waarin alleen bepaalde aspecten van de maxillo-faciale 
traumatologie (bijvoorbeeld verkeersongevallen, zygomafracturen of de therapie van 
kaakfracturen) werden besproken. 6 7 β 9 ю и 12 із и is ie " 
In 1955 publiceerden Rowe en Killey als appendix in hun leerboek "Fractures of the Facial 
Skeleton", als eersten uitgebreide statistische gegevens over 500 patiënten met aangezichts-
fracturen, behandeld in de periode 1948-1954. Dezelfde auteurs presenteerden in 1968 een 
vervolgonderzoek van 1000 patiënten met maxillo-faciale fracturen, nu behandeld in de periode 
1955-1964.18 In 1985 verschijnt er een nieuw leerboek van Rowe, nu in samenwerking met 
Williams, onder de titel "Maxillofacial Injuries".19 In de appendix worden statistische gegevens 
vermeld van 500 patiënten met aangezichtsfracturen, uit de periode 1974-1980.20 * 
* De bovengenoemde onderzoeken werden gestart vanuit de oorspronkelijke maxillo-faciale kliniek te 
Basingstoke ("Rooksdown House Plastic and Jaw Unit"), opgericht tijdens de Tweede Wereldoorlog 
door Sir Harold Gillies en Sir William Kelsey Fry. Deze afdeling werd in 1959 gesloten en 
ondergebracht in het "Queen Mary's Hospital" te Roehampton en werd, eind 1961, op zijn beurt weer 
opgenomen in de "Westminster University Hospital Teaching Group". (Als eerbetoon aan de in 1991 
overleden NL. Rowe is de afdeling nu bekend ais de "Norman Rowe Maxillofacial Unit"). 
In 1960 publiceerden Schuchardt en zijn medewerkers uit de "Nordwestdeutsche Kieferklinik" 
te Hamburg (Universitätsklinik und Poliklinik für Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten) 
statistische gegevens over 1566 patiënten met aangezichtsfracturen, behandeld in de periode 
1946-1957.2I In 1966 verschijnt een tweede artikel uit deze kliniek over de periode 1958-1963, 
waarin de 1335 patiënten worden vergeleken met de eerste serie. Dit is het eerste vergelijkende 
87 
HOOroSTUK 5 
onderzoek in de literatuur geweest 4 In 1987 wordt de reeks "Hamburgse" publikaties over de 
epidemiologie van fracturen van het aangezichtsskelet voorlopig afgesloten met een dissertatie, 
waann de penode 1975-1984 wordt beschreven In deze tijdsspanne werden 2497 patiënten met 
maxillo-faciale fracturen klinisch behandeld 22 ** 
** Naast de 3 hierboven genoemde publikaties, zijn er uit de Hamburgse kliniek nog een aantal studies 
verschenen omtrent maxillo-faciale fracturen die echter qua tijdsduur van de onderzoeksperiode en/of 
vraagstelling afwijken van de in deze dissertatie beschreven studies 2124 ^ 26 27 
Tot nu toe zijn er in de literatuur naast de bovengenoemde Bntse en Duitse series geen 
statistisch, vergelijkende studies (tussen diverse onderzoeksperiodes) bekend uit andere 
maxillo-faciale klinieken De resultaten van deze onderzoeken zullen in hoofdstuk 6 worden 
besproken en vergeleken met de gegevens, verkregen uit de in deze dissertatie beschreven 
longitudinale, vergelijkende Nijmeegse studie van de penodes 1960-1974 en 1975-1987 
In 1977 werd vanuit de Nijmeegse kliniek voor Mond- en Kaakchirurgie een statistische 
analyse gepubliceerd over 1420 patiënten met maxillo-faciale fracturen, behandeld in de 
penode 1960-1974 28 Deze gegevens werden vergeleken met data, afkomstig uit 3 andere 
Europese kaakchirurgische klinieken 
- uit Hamburg Schuchardt K. en medewerkers. (BRD) 
- uit Basingstoke-Roehampton Rowe NL, Killey HC. (GB) 
- uit Halle Muller W. (de voormalige DDR) 
Hiermee werd deze publikatie de eerste multinationale, vergelijkende studie in de internationale 
literatuur Het vermeldt een aantal opmerkelijke gegevens uit de Nijmeegse kliniek die 
aanzienlijk afwijken ten opzichte van de andere 3 buitenlandse klinieken De verschillen komen 
voornamelijk tot uiting in de localisatie van de fracturen, de oorzaken, de man-vrouw 
verhouding, de leeftijdsverdeling etc Hierop zal in detail worden teruggekomen in hoofdstuk 6 
maar ook reeds hier in de diverse subhoofdstukken Deze afwijkende gegevens vallen nog 
steeds op en worden in de recente studieboeken en artikelen over aangezichtstraumatologie nog 
steeds aangehaald l 9 2 9 3 0 3 1 
Zoals reeds in de inleiding is vermeld, zal het literatuuroverzicht zoveel mogelijk worden 
beperkt tot epidemiologische studies omtrent maxillo-faciale fracturen 
5.1: Localisatie van de maxillo-faciale fracturen. 
In de literatuur worden grote verschillen beschreven betreffende de localisatie van maxillo-
faciale fracturen Vooral de verdeling van de fracturen over hel middelste en onderste één derde 
gedeelte van de schedel is, in de loop der tijden, aan veranderingen onderhevig 
In dejaren tot omstreeks 1950 komen de middengezichtsfracturen veel minder vaak voor dan 
heden ten dage Een groot onderzoek uit Boston (1919-1948, USA), bij 2124 patiënten met 
kaakfracturen, vermeldt dat de mandibulafracturen 20x zoveel zijn gediagnostiseerd dan de 
fracturen van het middelste één derde gedeelte van de schedel 16 
Vanaf de vijftiger jaren neemt het aandeel middengezichtsfracturen (vooral de fiacturen van het 
zygomacomplex) ten opzichte van de mandibulafracturen toe, zoals longitudinale, vergelijkende 
studies uit Basingstoke-Roehampton (GB) en Hamburg (BRD) aantonen 20 214 22 Deze 
toeneming wordt verklaard door een stijgend aantal maxillo-faciale fracturen ten gevolge van 
verkeersongevallen en geweldsdelicten Beide etiologische factoren veroorzaken vooral 
fracturen van het middengezicht4 20 32 
In het midden van de jaren zeventig komt er een einde aan de voortdurende toeneming Deze 
trend wordt met alleen in Basingstoke-Roehampton en in Hamburg vastgesteld, maar ook in 
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Oslo (Noorwegen) In deze stad is in een vergelijkende steekproef in 1970 en 1980 het aantal 
fracturen van het middelste één derde gedeelte van de schedel teruggelopen van 30% naar 22% 
In deze 3 studies wordt de daling, volgens de auteurs, veroorzaakt dooi de invoering van een 
wet die het dragen van de veihgheidsgordel verplicht stelt20 22 32 
De multinationale studie vermeldt in de Nijmeegse serie een hoog percentage 
middengezichtsfracturen (55%) (Tabel 5-1). De auteurs verklaren dit door het grote aantal 
verkeersongevallen 2K 
Tabel 5 1 Procentuele хегаеітц \an hei aantal patiënten met maxillo faciale fracturen o\er de xerschillende 
localisalies (multinationale studie) 
mandibulafracturcn 
middengezichtsfracturen 
mandibula+middengezithtifracturen 
diversen 
Bdsingstoke-
Roehampton 
GB18 
1955 64 
56% 
34% 
10% 
Hamburg 
BRD4 
1958-63 
58% 
34% 
6% 
2% 
Halle 
DDR" 
1948-66 
75% 
16% 
9% 
Nijmegen 
NL2» 
1960-74 
45% 
44% 
11% 
In andere Europese studies zijn de fracturen als volgt verdeeld: 
mandíbula-
fracturen 
Huddinge (1978-1980, Zweden) M 
Athene (1960-1984, Griekenland) " 
Neuruppin (1968-1987, DDR)16 
Helsinki (1963 1973, Finland)37 
Bradford (1979-1983, GB)38 
Amsterdam (1978-1982, NL) 2 
Bristol (1985-1986, GB) w 
Aberdeen (1965-70-75-80, GB)5 
Rorence (1973-1981, Italie)40 
Lund(1969 1976, Zweden)·" 
Bordeaux (1985-1986, Franknjk)19 
% 
80,0 
74,5 
65,9 
54,0 
48,0 
46,5 
42,0 
40,0 
38,3 
32,0 
23,4 
middengezichtsfracturen 
(incl de gecombineerde fracturen 
van middelste en onderste éen derde 
gedeelte van de schedel) 
% 
20,0 
25,5 
34,1 
46,0 
28,0 
53,5 
56,0 
60,0 
60,7 
66,0 
32,3 
* 
** 
*** 
**** 
***** 
****** 
**** 
***** 
exclusief zygomafracturen 
de resterende 24% ¿ijn dento-alveolaire fracturen 
de resterende 2% zijn dento-alveolaire fracturen 
de resterende 1 % zijn fracturen van het bovenste één derde gedeelte van de schedel 
de resterende 2% zijn frontale fracturen 
de resterende 44,3% zijn solitaire neusfracturen (40,7%) en dento-alveolaire fracturen (3,6%) 
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81,0 
74,6 
67,0 
65,0 
62,0 
40,0 
35,5 
10,9 
19,0 
25,4 * 
33,0 
35,0 
38,0 
60,0 
64,5 ** 
76,3 *** 
Enige publikaties van buiten Europa vermelden de volgende verdelingen: 
mandíbula- middengezichtsfracturen 
fracturen (mei de gecombineerde fracturen 
van middelste en onderste één derde 
gedeelte van de schedel) 
% % 
Varanasi (1976-1980, India)42 
Harare (1985 1986, Zimbabwe) 43 
Cleveland (1984-1989, USA) *· 
Benghazi (1977-1979, Libie) " 
Kaduna (1973-1978, Nigeria)46 
Amman (1981-1983, Jordanie) " 
Chandigarh (1982-1983, India) 48 
Chicago (1960-1970, USA)49 
* inclusief 5,5% fracturen van de processus alveolans 
** inclusief 28% solitaire neusfracturen 
*** de resterende 12,8% zijn dento-alveolaire fracturen (9,3%) en supra-orbitale fracturen (3,5%) 
De Nederlandse "kaakchirurgische" dissertaties (weliswaar betrekking hebbend op 1 type 
fractuur per proefschrift) geven de volgende verdelingen. 
Kusen (1946-1956, Utrecht)x 
Brons (1965-1969, Groningen)5I 
Neyt (1960-1969, Groningen)52 
de Man (1974-1980, Rotterdam)53 
Kuiper (1970-1983, Amsterdam)54 
mandíbula-
fracturen 
% 
72,0 
37,0 
niet onderzocht 
met onderzocht 
met onderzocht 
middengezichtsfracturen 
(mcl de gecombineerde fracturen 
van middelste en onderste één derde 
gedeelte 
% 
28,0 
63,0 
: van de schedel) 
(fracturen van de 
processus condylans 
mandibulae) 
(fracturen van het 
corpus mandibulae) 
(fracturen van het 
zygomacomplex) 
(orbitabodem-
fracturen) 
(fracturen van het 
corpus mandibulae) 
Neyt (Groningen) concludeert dat 41% van de patiënten met maxillo-faciale fracturen een 
zygomafractuur heeft.52 De Man (Rotterdam) treft bij 514 patiënten met een 
aangezichtsfractuur in 36,2% een orbitabodemfractuur aan 53 
Een opmerkelijke pubiikatie is afkomstig uit Nuuk/Godthâb (Groenland, Denemarken). Het 
aantal mandibulafracturen is met 97% het hoogste ooit in de literatuur vermeld. De auteurs 
schnjven deze extreme verdeling toe aan de "mono-etiologie", immers 90% van alle maxillo-
faciale fracturen wordt in de genoemde studie veroorzaakt door geweld Het geringe aantal 
middengezichtsfracturen (3%) op Groenland wordt door hen verklaard door het geringe aantal 
verkeersongevallen55 
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5.2: Etiologie van maxillo-faciale fracturen. 
Omdat een eensluidende omschrijving van de oorzaken in de literatuur ontbreekt, zal in het 
kader van de dissertatie de onderstaande terminologie uit de classificatie van de ziekten (SMR, 
1980), worden gehanteerd:56 
A-verkeersongevallen 
In deze categorie worden alle ongevallen op een openbare weg ondergebracht. Een openbare 
weg is een voor het openbare rij- en andere verkeer openstaande weg of pad; de tot de weg 
behorende paden en bermen maken deel van de weg uit. Alle vervoersongevallen (ieder 
ongeval, waarbij een vervoermiddel is betrokken, primair ontworpen voor, of op het 
betrokken tijdstip primair gebruikt voor vervoer van personen of goederen van de ene plaats 
naar de andere) vallen in deze categorie. 
B-geweldsdelicten 
Deze categorie omvat alle letsels toegebracht door een andere persoon met de bedoeling te 
verwonden of te doden, door ieder middel. Het betreft hier dus opzettelijk door anderen 
toegebracht letsel. In deze groep vallen ook de fracturen ten gevolge van 
kindermishandeling. 
C-sport- en spelongevallen 
Onder spel wordt verstaan: iedere bezigheid die zonder enig praktisch nut, alleen om haars 
zelfs wil, tot vermaak of ontspanning wordt verricht, waarbij enig competitie-element of 
verbeelding is betrokken. 
Sport omhelst het geheel van oefeningen en ontspanning, met name in de open lucht, die 
vaardigheid en kracht vordert en bevordert. Het gaat hierbij zowel om de recreatieve 
(amateur) als om de wedstrijdsport. 
Een val uit een speeltuinuitrusting, een schop of een trap of getroffen door een voorwerp bij 
sport zijn enkele voorbeelden. Indien het fietsen om de sport wordt bedreven, wordt een 
fietsongeval geclassificeerd als sportongeval en niet als verkeersongeval. 
D-val, niet in het verkeer 
Het betreft hier een niet-opzettelijke val, van bijvoorbeeld een trap of een ladder, voor zover 
dit niets te maken heeft met beroepsmatige werkuitoefening. Vaak betreft het 
privéongevallen in en om huis. 
E-bedrijfsongevallen 
In deze categorie worden alle ongevallen geplaatst, die samenhangen met de 
werkuitoefening. Het betreft niet alleen ongevallen veroorzaakt door machines (inclusief 
landbouwmachines) maar ook ongevallen ten gevolge van voorwerpen op of rond de 
arbeidsplaats. 
F-andere oorzaken (restgroep, niet nader bekend, etc.) 
Als voorbeelden kunnen worden genoemd: vallende voorwerpen (niet opzettelijk getroffen) 
als een omvallende boom, ongevallen veroorzaakt door explosief materiaal of door 
oorlogshandelingen, epilepsie, een pathologische fractuur of suïcide en zelf toegebracht 
letsel, etc. 
5.2.A: Verkeersongevallen. 
In vrijwel alle publikaties vormen de verkeersongevallen de belangrijkste oorzaak van maxillo-
faciale fracturen. Diverse studies vermelden dat bij verkeersongevallen in 33%-72% een hoofd-
hals letsel optreedt, terwijl bij andere oorzaken in 33% een dergelijke verwonding voorkomt.19 
57 58 59 60 61 £ e n Nederlands onderzoek meldt een percentage van 35 %.62 Het aandeel 
aangezichtsfracturen varieert in de diverse studies van 7%-l 1%.'8 58 63 Sommige auteurs 
beschouwen de maxillo-faciale fracturen als niet-levcnsbedreigend M, hoewel uit andere studies 
blijkt dat bij 70% van de dodelijk verongelukte verkeersslachtoffers aangezichtsverwondingen 
worden geconstateerd.57 65 De begeleidende schedel- en hersenletsels worden vaak 
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verantwoordelijk gesteld voor de doodsoorzaak, zonder dat voldoende aandacht wordt 
geschonken aan de maxillo-faciale letsels.66 6 7 № 6 9 In een Brits onderzoek ("Royal Hampshire 
County Hospital", Winchester) bedraagt bij 717 verkeersslachtoffers het mortaliteitspercentage 
27, waarvan 19 (70%) ten gevolge van hoofdletsels.61 
In de jaren '50, '60 en begin jaren '70 werd de stijging van het aantal aangezichtsfracturen, in 
West-Europa en in de USA, voornamelijk toegeschreven aan de toeneming van het 
gemotoriseerde verkeer. In de statistieken van de "Royal Society for Prevention of Accidents" 
(GB) is in de periode 1957-1965 het aantal dodelijk verongelukte verkeersslachtoffers met 43,2% 
(van 5550 tot 7952) en het aantal ernstig gewonde slachtoffers met 53,9% (van 63.706 tot 97.865) 
gestegen, terwijl het aantal voertuigen in dezelfde periode is toegenomen van 7,43 tot 12,87 
miljoen (73,1%). Gedurende deze onderzoekjaren is het aantal aangezichtsfracturen gestegen van 
8.500 tot 12.380 (45,6%).I8 Het "Department of Health and Social Security" (GB, 1978) bericht 
dat er (in 1977) 76.920 mensen gewond raken of dodelijk verongelukken in het verkeer, waarvan 
2.160 mensen (2,8%) maxillo-faciale fracturen en 4.460 (5,8%) aangezichtslaceraties hebben.70 
Het aandeel verkeer voor het ontstaan van maxillo-faciale fracturen varieert in de diverse publi­
katies van 20,5 % tot 66 % en is in de Nijmeegse studie, voor Europa, het hoogste (Tabel 5-2): 
Tabel 5-2. Het percentage maxillo-faciale fracturen ten gevolge van verkeersongevallen (multinationale studie). 
Basingstoke-
Roehampton 
G B 1 8 
1955-64 
Hamburg 
BRD 4 
1958-63 
Halle 
D D R " 
1948-66 
Nijmege 
N L 2 8 
1960-74 
Verkeersongevallen 41% 34% 28% 66% 
In andere Europese studies bedraagt het aandeel verkeer: 
Huddinge (1978-1980, Zweden) M 20,5 % 
Bradford (1979-1983, GB)3" 23 % 
Aberdeen (1965,1970,1975,1980, GB)5 24 % 
Bristol ( 1985-1986, GB)зч 24,7 % 
Lund ( 1969-1976, Zweden) * ' 34,8 % 
Neuruppin ( 1968-1987, DDR) ^6 35,7 % 
Amsterdam ( 1978-1982, NL)2 36,1 % 
Helsinki (1963-1973, Finland)37 37,5 % 
Bordeaux (1985-1986, Frankrijk)39 48 % 
Athene ( 1960-1984, Griekenland)35 57 % 
Florence (1973-1981, Italië) ю 59,8 % 
Enige publikaties van buiten Europa vermelden voor verkeersongevallen de volgende percentages: 
Harare (1985-1986, Zimbabwe)43 14,8 %* 
Varanasi (1976-1980, India)42 35 % 
Trivandrum ( 1982-1983, India) ^ 40,3 %** 
Cleveland ( 1984-1989, USA) ** 42,5 % 
Chandigarh ( 1982-1983, India) « 50,0 % 
Chicago ( 1960-1970, US A) 4 9 54 % 
Benghazi ( 1977-1979, Libië)45 60,4 % 
Amman (1981-1983, Jordanie)47 61,1 % 
* Het lage percentage verkeer wordt door de auteur toegeschreven aan het feit dat de inwoners in 
Zimbabwe geen eigen vervoermiddel bezitten, doch gebruik maken van grotere en kleinere bussen 
("openbaar vervoer"). 
** De auteurs vermelden dat de fïetsongevallen in hoofdzaak worden veroorzaakt door een breuk in 
het frame (vooral de voorvork). 
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Extreme waarden met betrekking tot het verkeer werden aangetroffen in: 
Nuuk/Godthâb (1981-1982, Groenland.Denemarken)î5 2 % 
De auteurs verklaren dit uitzonderlijk lage percentage door de geringe verkeersdichtheid 
op Groenland. 
Raduna (1973-1978, Nigeria)46 75,6 % 
Dit hoge percentage wordt door de auteurs toegeschreven aan een stijgende verkeers-
dichtheid, een toenemende urbanisatie, de slechte kwaliteit van wegen en voertuigen 
en het hoge alcoholmisbruik bij de verkeersdeelnemers. 
Ibadan (1982-1984, Nigeria)72 80,8 % 
Aan de verklaring voor Raduna voegen de auteurs het roekeloze rijgedrag toe. 
Binnen de categorie "verkeer" als oorzaak voor maxillo-faciale fracturen worden in de diverse 
publikaties een aantal subgroepen onderscheiden, immers de aard van het vervoermiddel kan 
van invloed zijn op de localisatie en uitgebreidheid van de fractuurpatronen. 18 2()22 28 In het 
kader van deze dissertatie worden de volgende definities gehanteerd (SMR, 19805f>) : 
I: 4-wielig motorrijtuig 
Een vierwielig mechanisch of electrisch voortbewogen motorvoertuig, niet rijdend op een 
rails, waarmee een of meerdere personen of goederen kunnen worden vervoerd of 
voortgetrokken op een openbare weg. Ieder object, zoals een trailer, slee of wagen, 
getrokken door een motorvoertuig, wordt beschouwd als deel van het motorvoertuig. 
II: 2-wielig motorrijtuig (motorfiets, bromfiets) 
Een motorfiets is een tweewielig motorvoertuig, met een motor van meer dan 50 cc, met één 
of twee zitplaatsen en soms een derde wiel om een zijspan te dragen. Het zijspan wordt als 
onderdeel van de motorfiets beschouwd. 
Een bromfiets is een tweewielig motorvoertuig met een motor met een cilinderinhoud van 
ten hoogste 50 cc en verder alle kenmerken van een fiets ( inclusief snorfiets). 
III: rijwiel 
Een fiets is ieder vervoermiddel, uitsluitend voortbewogen door pedalen. 
IV: voetganger 
Een voetganger is iedere persoon, betrokken bij een ongeval, die ten tijde van het ongeval 
niet reed op of in een motorvoertuig, trein, tram, door dier getrokken voertuig, op een fiets 
of op een dier. 
V: ander vervoermiddel 
Een ander wegvoertuig is een apparaat of een dier, met uitzondering van een motorvoertuig, 
waarmee enig persoon of eigendom op de openbare weg kan worden vervoerd. 
Een vaartuig of een vliegtuig is een vervoermiddel om passagiers of goederen over het water 
of door de lucht te vervoeren. 
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Voor de volgende senes was de onderverdeling van het verkeer over de subgroepen als volgt 
(Tabel 5-3): 
Tabel 5 3 Procentuele xerdelmg \ande \ erkeersslac htoffers met maxillo faciale fracturen naar middelen van verxoer 
(multinationale studie) 
I 
II 
III 
IV 
V 
4-wielig motorrijtuig 
2-wielig motorrijtuig 
rijwiel 
voetganger 
ander vervoenniddel 
Basingstoke-
Roehampton 
GB1 8 
1955-64 
48% 
29% 
17% 
6% 
Hamburg 
BRD4 
1958-63 
40% 
22% 
10% 
11% 
17% 
Halle 
DDR11 
1948-66 
21% 
49% 
18% 
12% 
Nijmegen 
NL28 
1960-74 
34% 
43% 
16% 
7% 
Het is opmerkelijk dat er m de literatuur nog slechts 4 andere (epidemiologische) pubhkaties 
over maxillo-faciale fracturen bekend zijn waarin het verkeer in de diverse subgroepen wordt 
onderverdeeld De percentages vertonen grote verschillen omdat de studies over diverse 
continenten zijn verdeeld (Tabel 5-4). 
Tabel 5-4 Procentuele \erdeling \an de verkeersslachtoffers met maxillo fattale fracturen naai middelen \an 
ven oer 
I 
11 
lil 
IV 
V 
4-wielig motorrijtuig 
2-wielig motorrijtuig 
rijwiel 
voetganger 
ander vervoermiddel 
Helsinki 
Finland " 
1969-73 
58% 
15% 
11% 
16% 
-
Neuruppin 
DDRf6 
1968-87 
38,7% 
40,4% 
18,3% 
2,6% 
-
Iowa 
USA71 
1972-78 * 
84% 
14% 
-
-
2% 
Amman 
Jordanie 47 
1981-83** 
50% 
} 14% 
30% 
6% 
Chandigarh 
India 48 
1982-83 
37,4% 
39,7% 
2,3% 
19,1% 
1,5% 
* In de Amenkaanse sene komen geen kaakfracturen voor bij wielnjders en voetgangers 
Waarom deze categorieën met in het onderzoek zijn opgenomen, wordt door de auteurs met vermeld 
** Het opmerkelijke hoge aantal voetgangers, in het onderzoek uit Jordanie, wordt veroorzaakt door het 
ontbreken van een adequate wegverlichting en van aparte voetpaden, zodat zij gebruik moeten maken 
van de rijweg Door de economische omstandigheden is het lopen een belangrijk transportmiddel 
Bij een vergelijkend onderzoek uit Neuruppin (in de voormalige DDR), tussen de penodes 
1968-1977 en 1978-1987, is de invloed van automobielen op het ontstaan van aangezichts-
fracturen afgenomen en die van tweewielige motorvoertuigen toegenomen (Tabel 5-5) 36 
Tabel 5 5 Indeling xerkeersslachtoffers met maxillo faciale fracturen naar middelen \an ven oer (Neuruppin) 
1968 1977 1978-1987 
automobielen 40,3% 37,5% 
tweewielige motorvoertuigen 39,9% 41,3% 
fiets 17,5% 18,3% 
voetganger 2,5% 2,9% 
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De afneming van de invloed van de vierwielige motorvoertuigen wordt door de auteurs 
toegeschreven aan een toeneming van de passieve veiligheid van de automobielen, de invoering 
van de draagphcht van de veihgheidsgordel, de gestegen verkeersdisciplme en een toeneming 
van gescheiden rijstroken in de regio Neuruppin De toeneming van de tweewieligc 
motorvoertuigen als etiologische factor schrijven zij toe aan de geringe ervaring van de 
bestuurder (meestal in de leeftijdscategorie 15-25 jaar) en de met veel risico gepaard gaande 
njstijl met deze voertuigen. Mogelijk dat door de economische omstandigheden het aantal 
tweewiehge motorvoertuigen ten opzichte van het aantal automobielen groot is 
Na de éénwording van de BRD en de DDR is er een snelle stijging, in het laatstgenoemde gebied, 
opgetreden van het aantal Westeuropese en Japanse automobielen met een groter motorvermogen 
en een hogere snelheid De aanpassing en uitbreiding van het wegennet hebben hiermee geen 
gelijke tred gehouden, zodat het aantal maxillo-faciale fracturen ten gevolge van verkeers-
ongevallen, onder andere in het genoemde onderzoekgebied Neuruppin, zal toenemen ^ 7 4 
De m "kaakchirurgisch" Nederland verschenen dissertaties (weliswaar betrekking hebbend op 1 
type fractuur per proefschrift) vermelden de volgende percentages verkeer als oorzaak. 
Kusen (1946-1956, Utrecht)50 
Brons (1965-1969, Groningen)51 
Neyt (1960-1969, Groningen)52 
de Man (1974-1980, Rotterdam) " 
Kuiper (1970-1983, Amsterdam)54 
57,5 % (fracturen van de processus 
condylans mandibulae) 
62 % (fracturen van het corpus 
mandibulae) 
67.2 % (fracturen van het zygomacomplex) 
43 % (orbitabodemfracturen) 
42.3 % (fracturen van het corpus 
mandibulae) 
In de bovengenoemde dissertaties worden voor de subgroepen de percentages weer gegeven in 
Tabel 5-6 
Tabel 5 6 Procentuele verdeling ι an de verkeersslachtoffers met maxillo faciale fracturen naar middelen van ven oer 
(Nederlandse ' kaakchirurgische ' dissertaties) 
l 
II 
III 
IV 
V 
4-wielig motorrijtuig 
2-wielig motorrijtuig 
rijwiel 
• voetganger 
ander vervoermiddel 
Kusen, 
Utrecht50 
1946-56 
* 
* 
* 
* 
* 
Brons, 
Groningen 51 
1965-69 
38% 
40% 
7% 
9% 
6% 
Neyt, 
Groningen52 
1960-69 
27% 
55% 
12% 
6% 
-
de Man, 
Rotterdam53 
1974-80 
40% 
34% 
18% 
6% 
2% 
Kuiper, 
Amsterdam ^ 
1970 83 
38,0% 
25,2% 
16,8% 
20,0% 
-
In de dissertatie van Kusen wordt geen onderverdeling in subgroepen gemaakt omdat dit niet 
noodzakelijk was in het kader van het onderzoek 
Diverse studies uit het afgelopen decenium vermelden dat in West-Europa het geweldsdelict het 
verkeersongeval als belangnjksle etiologische factor van maxillo-faciale fracturen van de eerste 
plaats heeft verdrongen 5 3 4 3 6 3 8 3 9 In de ontwikkelingslanden echter, blijft het verkeer de 
belangnjksle oorzaak 42 45 47 48 75 
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5.2.A.A: Preventieve maatregelen ter voorkoming van verkeersongevallen in het algemeen en 
hoofd-hals letsels in het bijzonder. 
De afneming van de etiologie "verkeer" bij aangezichtsfracturen in Noord- en West-Europa 
wordt toegeschreven aan preventieve maatregelen, zoals de invoering van de draagplicht van de 
valhelm en de veiligheidsgordel, en de aangescheipte wetgeving omtrent het alcoholmisbruik in 
het verkeer (Tabel 5-7): 
Tabel 5-7. Het aantal patiënten met maxillo-faciale fracturen (en als percentage van de totale onderzoekpnpulatie) ten 
gevolge van verkeersongevallen. 
Hamburg landelijk Oslo 
BRD 22 GB 76 Noorwegen '2 77 
1975-79 1980-1984 1977 1987 1970 1980 
419(35,0%) 407(31,3%) 661(31%) 439(17%) 75(24%) 40(15%) 
Ook verkeerstechnische constructies (gescheiden rijstroken, vangrails, ongelijkvloerse 
kruispunten, beperking maximumsnelheid, gescheiden fiets- en voetpaden etc.) en de 
toegenomen passieve veiligheid van automobielen leiden tot letselpreventie.78 
Dankzij deze maatregelen is in Nederland, samen met Groot-Brittannië, het sterftecijfer het 
laagst in Europa (minder dan 100 verkeersdoden per 1 miljoen inwoners per jaar). In Duitsland, 
Denemarken, Italië en Ierland ligt hel sterftecijfer rond de 130, terwijl in Griekenland, 
Luxemburg, België, Frankrijk en Spanje dit cijfer toeneemt van 169 tot 211 doden. Binnen de 
EEG heeft Portugal de meeste verkeersdoden per jaar met 335 per 1 miljoen inwoners.79 
S.2.A,A.a: Valhelm. 
De helm is in Nederland een wettelijk voorgeschreven beveiligingsmiddel; voor motorrijders 
sinds 1 juni 1972 en voor bromfietsers sinds 1 februari 1975. Een groot aantal publikaties, omtrent 
het dragen van een valhelm, wijst op een sterke reductie van de mortaliteit en morbiditeit, zeker 
bij "minor crashes".80 8182 Sinds 1973 is het dragen van een helm bij motorfietsberijders in Groot-
Brittannië verplicht. Hierdoor werden zowel de incidentie als de uitgebreidheid van het maxillo-
faciale letsel sterk gereduceerd.83 Een identieke bevinding werd gerapporteerd uit Brisbane, 
Australië.84 De beschermende functie van de helm is eveneens overtuigend bevestigd door 
Watson.85 Gedurende de periode januari 1975 - december 1978, waarbij in 24 staten van de 
USA de draagplicht van een helm werd ingetrokken of versoepeld, is het aantal dodelijk 
verongelukte motorfietsberijders toegenomen met bijna 40 %! 
In 25-50% van de motorfietsongevallen ontstaat een hoofd-hals letsel. Naast maxillo-faciale 
fracturen komen ook fracturen in de frontale en temporale regio veelvuldig voor.86 87 
Nederlandse studies vermelden dat ongevallen met tweewielige motorvoertuigen 44,8-51,5% 
van alle zygomafracturen voor hun rekening nemen.52 88 Ook in het Nijmeegse onderzoek heeft 
ongeveer de helft van alle slachtoffers van motor- en bromfietsongevallen een 
zygomafractuur.28 
Gezien de frequent optredende specifieke fractuurlocalisaties zal de valhelm vooral de voor- en 
zijkanten van het hoofd moeten beschermen. Deze voorwaarde stelt eisen aan het ontwerp van 
de helm. Vaughan neemt waar dat bij motorrijders met een "open face" of "jefhclm na een 
ongeval er in 13,5 % sprake is van een gelaalsverwonding, terwijl bij de "full face" of 
"integraal"helm dit percentage gedaald is tot 5,4%.89 Soortgelijke bevindingen worden ook 
door Cannell en medewerkers waargenomen.83 
Een studie uit de USA constateert dat het dragen van een integraalhelm bij motorberijders een 
afneming in de frequentie van mandibulafracturen veroorzaakt. Tijdens de onderzoekperiode 
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(1972- 1978) werd op 1 juli 1975 de maximumsnelheid teruggebracht van 70 mph tot 55 mph 
Deze reductie van de snelheidslimiet had geen effect op de incidentie van mandibulafracturen, 
hoewel het aantal dodelijk verongelukten daalde en de nevenletsels, zoals fracturen van 
extremiteiten, neurologische letsels etc. minder ernstig waren.71 
Een Nederlands onderzoek omtrent het letselpatroon bij slachtoffers van een bromfietsongcval 
in de penode 1972-1978, in relatie tot het helmgebruik, toont een afneming van het hoofdletsel 
van 54,2% naar 39,5%. In de genoemde penode zijn de schedelfracturen (met name fracturen 
van het schedeldak en schedelbasis) sterker afgenomen dan de aangezichtsfracturen. Bij 
opsplitsing van de fracturen naar locahsatie blijkt dat de fracturen van het Maxilla-Orbita-
Zygomacomplex de sterkste daling vertonen van alle afzonderlijke fractuurverandenngen. De 
helm heeft in dit onderzoek geen significante invloed gehad op de frequentie van 
mandibulafracturen. De auteurs schrijven dit toe aan de vormgeving van de helm ten tijde van 
het onderzoek (namelijk de "jet" helm, waarbij de kinprotectie ontbreekt).90 
In 1987 is door de SWOV een studie gepubliceerd waarin wordt aangegeven dat slechts 17% 
van de onderzochte helmen voldoet aan eisen ten aanzien van correct dragen en een optimale 
kwaliteit van de helm Vooral jongeren in de leeftijdsgroep 16-17 jaar dragen helmen waaraan 
één of meerdere zaken met deugen Het streven naar een gebruiksvriendelijk, comfortabel 
sluitsysteem wordt aanbevolen. Daarnaast wordt ook een goede voorlichtingscampagne 
voorgesteld, die zich met beperkt tot het juiste gebruik van de kinband, maar ook ingaat op de 
noodzakelijke aanwezigheid van een keurmerk bij aankoop, het gevaar van het beplakken en 
verven van de buitenschaal en de noodzakelijkheid om de helm waarmee men een ongeval heeft 
gehad, te vervangen.91 
Op de trauma-afdeling van een ziekenhuis in Oxford (GB) werden in de tachtiger jaren 
gemiddeld 63 verongelukte fietsers per maand binnengebracht. Dit was 28% van alle slachtoffers 
(225) van verkeersongevallen Meer dan de helft van de patiënten had verwondingen van hoofd 
en gelaat Simpson en medewerkers vinden een opmerkelijk verschil met motorrijders, die 
weliswaar door de grotere snelheid bij botsingen met ernstiger verwondingen binnenkwamen, 
maar met opmerkelijk minder vaak hoofd-letsel dank zij de wettelijke verplichting een 
beschermende valhelm te dragen. Ook constateerden de auteurs dat op het nog gennge aantal 
gescheiden fietspaden in het gebied, omgerekend per kilometer, veel minder ongevallen plaats 
vonden. Zij pleiten dan ook voor het invoeren van het verplicht dragen van een helm door 
fietsers en vinden een uitbreiding van het aantal gescheiden fietsroutes urgent.92 93 
Lindqvist en medewerkers bevelen ook een valhelm voor fietsers aan, hoewel de kinregio 
hierdoor niet wordt beschermd 94 Ook in Australie en de USA wordt reeds lang om dezelfde 
redenen aangedrongen op een "headprotector" voor fietsers 92 
5.2.A.A.b: Veiligheidsgordel. 
Het dragen van de veiligheidsgordel reduceert niet alleen de mortaliteit, maar ook de morbiditeit 
van verkeersongevallen *"· Ή % 97 m 99 £ ) i v e r s e auteurs hebben het belang van het dragen van 
veihgheidsgordels ter preventie van maxillo-faciaal letsel aangetoond. I0<) 101 l 0 2 l 0 3 1 0 4 
Siads 1 juni 1975 is m Nederland en België het dragen van de veiligheidsgordel verplicht voor 
de bestuurder van personenauto's en de ernaast gezeten passagier 
Deze verplichting is op 1 februari 1983 m Groot Bnttanie van kracht geworden. Hiermede 
wordt een duidelijke afneming bereikt van het aantal dodelijke letsels ( 22%) en ernstige 
verwondingen (21%) 20 In Duitsland is de draagpheht van de veiligheidsgordel ingevoerd op 1 
januari 1976, waama in 4 jaar tijd het aantal dodelijk gewonde verkeersslachtoffers met 16% 
afnam 22 In België m kon op deze wijze een afneming van 37% worden verkregen, in Zweden 
106
 van 29%, in Frankrijk K)7 van 37% , in Nieuw-Zeeland ltm van 15%, in Australie 109 '10 van 
20% , in Canada π , van 16% en in de USA 112 zelfs van 65% 
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Afzelius en medewerkers (Lund, Zweden) konden een afneming van 36% naar 12% van 
gecompliceerde maxillo-faciale fracturen waarnemen, na invoering van de draagplicht van een 
veiligheidsgordel op 1-1-1975 4I 
Zerweck (Cottbus, DDR) bemerkt een daling van het aantal middengezichtsfracturen bij 
automobielongevallen, na invoering van de veiligheidsgordel i n 
Ellis en medewerkers (Glasgow, GB) constateren dat, binnen de categone "automobiel-
ongevallen", 34% van de patiënten (zonder veiligheidsgordel) behalve een mandibulafractuur 
ook andere maxillo-faciale fracturen vertonen, terwijl in de patiëntengroep met veihgheids-
gordels dit percentage 27 bedraagt. '14 
Indien de veiligheidsgordels niet worden gedragen, worden bij een ongeval de gelaats-
verwondingen met name veroorzaakt door het stuurwiel, de voorruit en de motorkap. Speciaal 
de voorruit is verantwoordelijk voor ernstige weke delen verwondingen en ophthalmologische 
letsels Deze studies hebben bovendien onderzocht welke soorten gelaatstraumata er in de 
onderzoekpopulatie aanwezig zijn bij mensen die wel of geen veiligheidsgordel droegen (Tabel 
5_g\ 115 116 117 
Tabel 5 8 Gelaatstraumata bij patiënten die wel of geen veiligheidsgordel dragen 
Type faciale verwonding 
-excoriatie/kleme wond 
-middelmaiige wond 
vulnera, langer dan 10 cm 
-fractuur neus 
-fractuur bovenkaak 
-fractuur onderkaak 
-fractuur andere faciale botten 
tandletsel 
-ophthalmologisch letsel 
JA 
n=303 
83 
18 
2 
6 
1 
1 
1 
4 
1 
NEEN 
n=1119 
425 
150 
8 
27 
8 
12 
2 
28 
17 
4-
Totaal 117 677 
De auteurs concluderen dat de veiligheidsgordel een aanzienlijke reductie van faciale traumata 
teweeg brengt Dit geldt speciaal voor de ernstige verwondingen zoals uitgebreide maxilla- en 
mandibulafracturen en ophthalmologische letsels 
Dezelfde bevindingen worden gerapporteerd door Sabey et al118 
Ook Fnedel en medewerkers treffen in hun onderzoek naar de effecten van het dragen van de 
veiligheidsgordel een sterke afneming (68%) aan van het aantal, door verkeersongevallen 
veroorzaakte, oogverwondingen Tevens onderzochten zij ruim 1100 patiënten die bij een auto-
ongeval, in de omgeving van Hannover, als bestuurder of als nevenpassagier waren betrokken. De 
veiligheidsgordel werd door 571 patiënten gedragen, terwijl 576 patiënten ten tijde van het ongeval 
geen gordel droegen Van de patiënten, die geen veiligheidsgordel droegen, heeft 12,7% een 
maxillo-faciale fractuur opgelopen, terwijl dit bij dragers van de gordel beperkt bleef tot 6,8% 119 
Een studie betreffende 678 patiënten met maxillo-faciale verwondingen ten gevolge van een 
auto-ongeval (bestuurders en nevenpassagiers), in de regio Southampton (GB), vermeldt dat de 
incidentie van dit letsel is gedaald van 20,9% (78 patiënten) in de twee jaar voorafgaande aan 
de wettelijk verplichte invoering van de veiligheidsgordel, tot 5,9% (18 patiënten) in de twee 
jaar na de invoering Het aantal weke delen verwondingen is door deze preventieve maatregel 
verminderd van 14,1% tot 6,5% 118 Mede door de wettelijke draagplicht van de veiligheids-
gordel zijn er, in deze studie, belangnjke significante verschuivingen opgetreden in de oorzaken 
van aangezichtsfracturen (Tabel 5-9): 120 
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Tabel 5-9. Oorzaken van maxillo-faciale fracturen (Southampton) 
oorzaak 
verkeersongevallen 
Geweld 
Val 
Sport 
Diversen 
1-2-1981/31-1-
voor invoering 
aantal patienter 
123(33,1 %) 
104 (28,0 %) 
55(14,8%) 
59(15,9%) 
31 ( 8,3%) 
1983 
veiligheidsgordel 
i:372 
1-2-1983/31-1-1985 
na invoering veilighe 
aantal patiënten: 
68 (22,2 %) 
135(44,0%) 
46(15,0%) 
41 (13,4%) 
16 ( 5,2 %) 
306 
isgordel 
signifi-
cantie 
ρ < 0.02 
ρ < 0.001 
ρ < 0.05 
met sign. 
met sign. 
ρ < 0.05 
Ten slotte benadrukt ook Pupke (Hamburg, BRD) in zijn dissertatie het letselpreventieve effect 
van de veiligheidsgordel. Wat betreft de aangezichtsfracturen heeft dit effect vooral invloed op 
het ontstaan van middengezichtsfracturen. Tijdens de onderzoekperiodes 1975-'79 en 1980-'84 
nam dit fractuurtype af van 114 (20,5%) tot 63 (12,9%) patiënten; een reductie van 44,7%. Het 
aantal patiënten met mandibulafracturen ten gevolge van een automobielongeval vertoonde een 
minder sterke daling (17,2%); van 87 (16,9%) tot 72 patiënten (10,6%). Het gelijkblijvende 
aantal patiënten met gecombineerde boven- en onderkaakfracturen (45 en 46 patiënten; 
ongeveer 35 à 36%) lijkt hiermee in tegenspraak. Pupkc voert echter aan dat een aantal zwaar 
gewonde automobielslachtoffers door de veiligheidsgordel in leven zijn gebleven, waardoor zij 
deel zijn gaan uitmaken van de ongevalsfracturen-statistiek. Ook vermoedt hij dat een aantal 
solitaire middengezichtsfracturen in omliggende perifere ziekenhuizen zijn behandeld.22 
5.2.A.A.C: Alcoholmisbruik. 
Bij verkeersongevallen, zowel als bij geweldsdelicten, speelt het alcoholmisbruik een steeds 
belangrijker rol. Alcohol heeft ook invloed op de emst en omvang van het maxillo-faciale 
letsel.3212' I22 
Recent onderzoek van Hill en medewerkers suggereert dat bij 50% van de gelaatsfracturen, 
veroorzaakt door verkeer of geweld, alcohol een rol heeft gespeeld. De auteurs schrijven dit toe 
aan een jaarlijks toenemende alcoholconsumptic in Groot-Brillannië.38 
Evenals in andere publikaties, is in de Nijmeegse studie het alcoholmisbruik alleen op klinische 
waarneming vastgesteld, zonder bevestiging door middel van een bloedproef of ademtest. 
Daarnaast is er een patiëntengroep met aangezichtsfracturen in combinatie met alcohol (zeker 
bij de geweldsdelicten) die zich pas één of twee dagen later voor behandeling melden. Zij geven 
dan dikwijls als oorzaak op "een val, niet in het verkeer". 28 29 30 Er zal dan ook in de statistiek 
sprake zijn van een te laag percentage alcoholmisbruik ("onderregistratic").5 20 34 37 Er is 
slechts één studie bekend, uit Australië, waarbij het alcoholpromillage via bloedonderzoek 
nauwkeurig is vastgesteld. Eén op de 50 chauffeurs had een te hoog alcoholgehalte in het bloed. 
Tevens bleek dat bij 1 op de 4 à 5 verkeersongevallen de chauffeur een te hoog 
alcoholpromillage bezat en dat bij dodelijke ongevallen zelfs 1 op iedere 2 bestuurders onder 
invloed verkeerde. McDermott stelt dan ook: " No significant reduction in alcohol-related road 
crashes can be expected without an overall decrease in national alcohol consumption" en hij 
pleit voor goede controlemaatregelen tegen alcohol in het verkeer, voor een goede voorlichting 
en voor verandering van de sociale moraal.123 
Finse onderzoekers constateren dat 11,2% van de automobilisten en 13,6% van de motorrijders 
met kaakfracturen onder invloed van alcohol zijn. Voor de gehele Finse onderzoekpopulatie 
(verkeer, geweld en andere oorzaken) bedraagt dit percentage 34,3%. Met name in de Helsinki-
regio is 41,8% van de patiënten met aangezichtsfracturen onder invloed van alcohol. Voor de 
andere stedelijke gebieden binnen de onderzoekregio is het percentage 30,6%, terwijl dit op het 
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platteland 23,8% is. Zij vinden ook een duidelijk verband tussen alcoholintoxicatie en sociale 
klasse. Van de onder invloed van alcohol verkerende patiënten met kaakfracturen behoren 92% 
tot de laagste sociale klasse (35,5% van de gehele populatie).37 
Een Zweeds onderzoek deelt mede dat van de gehele onderzoekpopulatie (patiënten met 
kaakfracturen) 33% onder invloed van alcohol is34 terwijl in een Oostduitse studie (Halle) dit 
percentage 32,2% bedraagt.33 Een ander Oostduits onderzoek (Neuruppin) bericht dat bij 17,8% 
van de verkeersslachtoffers met maxillo-faciale fracturen alcohol een rol heeft gespeeld. Met 
name in de categorie van de fietsongevallen is het alcoholmisbruik gestegen.Зб 
In een Noors onderzoek (in 1970) is er bij ongeveer een kwart van de patiënten met maxillo-
faciale fracturen (24,7%) sprake van alcoholmisbruik, terwijl dit in 1980 is toegenomen tot 
42,4%.32 
Het alcoholgebruik is een onderdeel van een cultureel en sociaal gedragspatroon, zoals in 
Frankrijk, waar dit gerelateerd is aan de maaltijden en aan bepaalde sociale omstandigheden 
zoals bijvoorbeeld verjaardags- of bruiloftsfeesten.39124 
Bovendien wordt de alcohol meestal thuis genuttigd zodat er een sociale controle aanwezig is. 
Hierdoor en gezien het feit dat ook kinderen snel met alcohol in aanraking komen, zijn de 
mogelijkheden om met alcohol te leren omgaan groter, terwijl de kans op publieke wanorde en 
geweld wordt gereduceerd.125 
Een geheel andere situatie is aanwezig in Groot-Brittannië. Pas in of na de puberteit gaan de 
jongelui drinken in openbare gelegenheden of discotheken; dus buitenshuis. Bovendien 
manifesteert bij jonge mannen het "macho"gedrag zich in agressie en uitingen van geweld. 126 
Dit in tegenstelling tot de Franse jongeren, die het eigen imago proberen te vergroten door met 
motoren of automobielen, met hoge snelheden, over de wegen te rijden. Door bovengenoemde 
culturele en sociale verschillen ontstaan verschillende fractuurincidenties, gebaseerd op 
oorzaak. In een vergelijkende studie naar het maxillo-faciale trauma, uitgevoerd in Bristol en 
Bordeaux, worden voor verkeersongevallen en geweld de volgende percentages weergegeven 
(Tabel 5-10):39 
Tabel 5-10 Percentage patiënten met maxillo-faciale fracturen ten gevolge van verkeersongevallen en geweld 
(Bristol, Bordeaux) 
Bristol Bordeaux 1985-1986 
verkeersongevallen 24,7% 48,0% 
geweld 40,1% 17,5% 
Per 1 november 1974 is in Nederland de zogenaamde "alcoholwet" ingevoerd. Het werd toen 
verboden een voertuig te besturen indien de alcoholconcentratie in het bloed meer bedraagt dan 
0,5 promille ( 0,5 mg/ml of 0,5 g/l ). Deze limiet is gebaseerd op buitenlands onderzoek, 
waaruit bleek dat de kans op een ongeluk exponentieel toeneemt met de alcoholconcentratie in 
het bloed. Sinds 1 oktober 1987 is de wet zodanig veranderd, dat het niet alleen strafbaar is een 
voertuig te besturen met meer dan 0,5 promille alcohol in het bloed, maar ook met meer dan 
220 μg alcohol per liter uitgeademde lucht. Het ademonderzoek zelf heeft dus bewijskracht 
gekregen en een bloedproef is niet meer nodig.78 Automobilisten met een alcoholgehalte boven 
de 0,5 promille hebben ongeveer 10x zoveel kans om betrokken te raken bij een ernstig ongeval 
dan nuchtere automobilisten onder dezelfde omstandigheden. Sinds kort is ook bekend dat 
automobilisten die gedronken hebben, bij een botsing meer kans hebben op ernstig letsel en 
blijvende gevolgen daarvan; bovendien blijken zij minder vaak een veiligheidsgordel te dragen. 
Ongelukken door alcoholmisbruik gebeuren vooral 's avonds en 's nachts in de weekeinden. 
Het zijn vaak ongelukken zonder tegenpartij en de bestuurders zijn dikwijls mannen in de 
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leeftijdscategorie van 18-25 jaar. Ongeveer de helft van de automobilisten die op vrijdag of 
zaterdag tussen 22.00-04.00 uur staande wordt gehouden, geeft toe die avond alcohol te hebben 
gedronken; bij ongeveer een kwart wordt een te hoog alcoholpromillage in het bloed gevonden. 
De helft daarvan, dus ongeveer één achtste van alle automobilisten, heeft een alcoholpromillage 
dat volgens de wet strafbaar is.78 
Het bij periodieke controles vastgestelde te hoge alcoholpromillage in het bloed van 
automobilisten loopt vanaf 1983 (12%) gelijkmatig terug tot 4% in 1991. Regionaal blijken er 
grote verschillen te zijn. In Zuid-Holland ligt het percentage "alcomobilisten" met 7,7% het 
hoogst, terwijl de provincie Groningen onderaan de lijst komt met 3,2%. 127 Het SWOV ziet als 
mogelijke verklaringen voor deze gelijkmatig dalende trend de intensieve alcoholcontroles met 
electronische blaaspijpen en de ademanalyse-apparatuur, de TV-campagnes tegen 
alcoholgebruik en de introductie van het alcoholvrije bier. 127 
De door de Verkeers Ongevallen Registratie geregistreerde "ongevallen met alcohol" kunnen 
als een minimum worden beschouwd. Volgens deze statistieken is in dejaren 1975 tot en met 
1986 bij gemiddeld 14% van de ongevallen met dodelijke afloop sprake van geconstateerd 
alcoholmisbruik. Bij verkeersongevallen met persoonlijk letsel is dit percentage gemiddeld 
8,4%. 128 
Tot nu toe zijn er in Nederland geen gegevens bekend van de combinatie alcoholmisbruik en 
aangezichtsfracturen. 
5.2.A.A.d: De invloed van geneesmiddelen. 
Gegevens over verkeersslachtoffers en medicijngebruik ontbreken in ons land. Naar schatting 
gebruikt ongeveer 25% van de automobilisten één of meer medicijnen. De wetgeving over 
geneesmiddelengebruik in het verkeer is nogal vaag. Er worden geen medicijnen genoemd en er 
wordt evenmin iets gezegd over toegestane hoeveelheden, zoals bij alcohol.78 
De Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter bevordering der Pharmacie (KNMP) en de 
Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter bevordering der Geneeskunde (KNMG) hebben op 
grond van gegevens over de werking van geneesmiddelen een lijst opgesteld van ruim 360 
geneesmiddelen die een negatieve invloed kunnen hebben op de rijvaardigheid. Een aantal 
medicijnen is in gebruikelijke doseringen minstens even gevaarlijk als alcohol. Ook bij het 
gebruik van meerdere geneesmiddelen die na een etmaal nog niet zijn uitgewerkt, kunnen de 
bijwerkingen elkaar versterken (bijvoorbeeld nitrazepam).129 
5.2.B: Geweldsdelicten. 
In sommige Noord- en Westeuropese landen is er de laatste twee decennia een toeneming te 
constateren van het aantal maxillo-faciale fracturen ten gevolge van geweldsdelicten, terwijl de 
letsels ten gevolge van het verkeersongeval afnemen (Tabel 5-11): 
101 
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863 (40%) 
661 (31%) 
2551 
1270(50%) 
439(17%) 
291 
114(39%) 
70 (24%) 
256 
138(54%) 
38(15%) 
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Tabel 5 II Aantal patiënten met maxülo faciale fracturen ten geinige \an ge»eld en \erkeer 
landelijk GB 76 Oslo Noorwegen к 7 7 
1977 1987 1970* 1980* 
totale aantal patiënten 
aantal patiënten met deze 
letsels tgv het geweld 
aantal patiënten met deze 
letsels tgv het verkeer 
* De vermelde patientenaantallen maken deel uit van de onderzoekpopulatie van patiënten van 15 jaar 
en ouder 
NB Analoog aan het alcoholmisbruik zal ook het geweldsdelict in de statistiek ondergewaardeerd zijn 
De praktijk heeft uitgewezen dat een aantal patiënten bij de anamnese mededeelt dat de fractuur is 
ontstaan door een "val, met in het verkeer" of een verkeersongeval 
In de bovengenoemde onderzoeken wordt de zeer sterke stijging van de enologie "geweld" 
toegeschreven aan 2 factoren: alcohol en werkeloosheid (hierop wordt verder in dit hoofdstuk 
teruggekomen). 
In de Nijmeegse multinationale studie vaneert het percentage geweldsdelicten van 8% - 33,4% 
Het Nijmeegse percentage (8%) is in Europa nog steeds het laagste (Tabel 5-12): 
Tabel 5 12 Peneniage patiënten met maxtllo faciale fracturen ten gevolge van geneld (multinationale studie) 
Basingsloke-
Roehampton 
GB18 
1955-64 
Hamburg 
BRD4 
1958-63 
Halle 
DDR13 
1948-66 
Nijmege 
NL28 
1960-74 
Geweldsdelicten 25,6% 33,4% 33%* 
Zoals andere Europese gegevens tonen, loopt het percentage geweld sterk uiteen en kan zelfs 
40% en meer bedragen-
Florence (1973-1981,Italie) *0 8,4% 
Athene ( 1960-1984, Griekenland) " 9,0% 
Bordeaux (1985-1986, Frankrijk)39 17,5% 
Amsterdam ( 1978-1982, NL) i 24,1 % 
Lund (1969-1976, Zweden)41 27,1% 
Bradford (1979-1983, GB)3» 30,5% * 
Aberdeen (1965,1970,1975,1980, GB) , 34,0% * 
Helsinki ( 1963-1973, Finland) " 39,1 % * 
Neuruppin ( 1968-1987, DDR) ,6 40,0% * 
Bristol (1985-1986, GB)39 40,1%* 
Huddmge (1978-1980, Zweden) * 45,0% * 
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1,7% 
9 % 
4,4% 
23,7 % 
38,3 % 
(fracturen van de processus 
condylans mandibulae) 
(fracturen van het corpus 
mandibulae) 
(fracturen van het 
zygomacomplex) 
(orbitabodem-
fracturen) 
(fracturen van het corpus 
mandíbula) 
In enige publikaties uit andere continenten worden voor geweldsdelicten de volgende 
percentages opgegeven 
Chicago ( 1960-1970, USA)49 4,0% ** 
Benghazi (1977-1979, Libie) ^  11,5% 
Raduna (1973-1978, Nigeria) 46 12,7% 
Ibadan (1982-1984, Nigeria) n 13,5% 
агапаы ( 1976-1980, India)42 16,0% 
Trivandrum (1982-1983, India) 7I 24,6% 
Amman (1981 1983, Jordanie)47 38,9% 
Cleveland (1984-1989, USA) *· 47,2% * 
* in deze studies is het geweldsdelict de belangnikste oorzaak en is het verkeer naar de tweede plaats 
verdrongen 
** Dit voor de USA zeer lage percentage wordt door de auteur niet toegelicht 
De Nederlandse "kaakchirurgische" dissertaties (weliswaar betrekking hebbend op 1 type 
fractuur per proefschrift) vermelden de volgende percentage's geweldsdelicten 
Kusen (1946-1956, Utrecht) x 
Brons (1965-1969, Groningen)51 
Neyt (1960-1969, Groningen) 52 
de Man (1974-1980, Rotterdam)53 
Kuiper (1970-1983, Amsterdam) ^ 
Een opmerkelijke pubhkatie is ook nu weer afkomstig uit Nuuk/Godthâb (Groenland) met 17 
patiënten met maxillo-faciale fracturen op 10 000 inwoners, de hoogste incidentie van 
kaakfracturen ooit gepubliceerd In andere publikaties vaneert de incidentie van 1-5 per 10 000 
inwoners per jaar 3439 130Deze incidentie is in 1990 in Nederland 1,2 per 10 000 inwoners131. 
Het geweld is in deze studie voor 9Q% verantwoordelijk voor alle maxillo-faciale fracturen 
Deze "mono-etiologie" veroorzaakt bovendien in 97% van de gevallen een mandibulafractuur.55 
Bij 80% van alle kaakfracturen speelt alcohol een belangrijke rol. Ruim de helft van alle 
patiënten (57%) bevindt zich in de leeftijdscategorie van 20-29 jaar, terwijl het vrouwelijke 
geslacht met 36% is vertegenwoordigd, hetgeen hoog is ten opzichte van andere publikaties (zie 
het subhoofdstuk Geslachtsverdeling) Een nadere analyse van de relatie tussen slachtoffer en 
agressor toont in 80% van de gevallen bekendheid met elkaar en in 50% is er sprake van een 
familie-band De vrouwelijke slachtoffers zijn in 74% door de echtgenoot mishandeld De 
mishandeling bestond hoofdzakelijk uit een vuistslag (77%), terwijl een schop (19%) minder 
vaak werd uitgedeeld. De mannelijke slachtoffers zijn zelden door de echtgenote mishandeld 
(4%) Zij liepen, in tegenstelling tot de vrouwen, in meerderheid (61%) de fracturen buitenshuis 
op. Ook was het gebruikte geweld ernstiger, in 33% werd er geschopt. Resumerend concluderen 
de auteurs dat de incidentie en enologie van maxillo-faciale fracturen sterk worden beïnvloed 
door culturele en sociale omstandigheden ^ 
De bovenstaande conclusie wordt ook gedeeld door Brook en medewerkers Zij constateren 
steekproefsgewijs in de onderzoekpenoden 1965-1970-1975-1980 in de regio Aberdeen een 
opmerkelijke stijging van het aantal maxillo-faciale fracturen veroorzaakt door geweld. In 1965 
zijn 42 patiënten met een aangezichtsfractuur geregistreerd, waarvan 10 (24%) op basis van 
geweld, terwijl dit in 1980 is toegenomen tot 40 (35%) op een totaal van 114 patiënten Vanaf 
1975 is geweld in de onderzoekpopulatie met 34% de belangrijkste etiologische factor, terwijl 
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het verkeersongeval met 24% naar de tweede plaats is verdreven. De auteurs verklaren deze 
verschuiving door de opkomst van de off-shore industrie (vanaf 1975) in Aberdeen. Hierdoor 
worden veel goedbetaalde, jonge mensen aangetrokken, die na een lange periode "buitengaats" 
te hebben gewerkt, na terugkeer in Aberdeen vertier zoeken dat gepaard gaat met 
alcoholmisbruik.5 
Hill en medewerkers benadrukken het feit dat geweld in de regio Bradford (1979-1983, GB) de 
belangrijkste oorzaak is. Zij stellen dat culturele en sociale omstandigheden hierbij een 
belangrijke rol spelen. De emancipatie van de vrouw, het alcoholmisbruik (bij 50% van de 
patiënten met maxillo-faciale fracturen) en een toenemende hoeveelheid vrijetijd zijn de 
factoren die grote invloed hebben op het letsclpatroon.,8 
In een Fins onderzoek, in de regio Helsinki, is gedurende de ondcrzoekpenode (1969-1973; 658 
patiënten) het aantal patiënten met maxillo-faciale fracturen, ten gevolge van geweldsdelicten, 
gestegen van 38 (38%) naar 64 (41%) patiënten, een toeneming van 68,4%. Het merendeel van 
deze fracturen ontstond op vrijdag en zaterdag, tussen 18 00-24.00 uur (52%) en 00 00-06.00 
uur (27%) Ruim de helft van deze patiënten was onder invloed van alcohol (56,8%).,7 
Op IJsland (1970-1979) bedraagt het aantal patiënten met mandibulafracturen ten gevolge van 
geweldsdelicten 171 (45%). Hiermee is het geweld verreweg de belangrijkste etiologische 
factor; het verkeer staat met 23% op de tweede plaats. Bi| vnjwel al deze patiënten was er 
sprake van alcoholmisbruik (90%). In 48,5% wordt 1 mandibulafractuur per patient 
gediagnostiseerd, in 44% twee, in 7% dne en in 0,5% vier. Bijna de helft van alle patiënten met 
een mandibulafractuur ten gevolge van geweld is van het vrouwelijk geslacht (46%). n 2 
Publikaties uit Aberdeen en Basingstoke-Roehampton onderschrijven niet het grote aantal 2- en 
3-voudige mandibulafracturen ten gevolge van geweldsdelicten. 
De auteurs stellen dat fracturen met als oorzaak geweld in het algemeen minder uitgebreid zijn 
en vaker solitair voorkomen dan de fracturen veroorzaakt door het verkeer. Meestal betreft het de 
mandíbula- of de zygomaregio. De Le Fort-fracturen treden vaak alleen op nadat het slachtoffer 
op de grond is gevallen en wordt geschopt. Weke delen verwondingen komen weinig voor, 
hoewel soms "barst-laceraties" kunnen optreden ter plaatse van het inwerkend trauma.5 20 
Een studie uit Nairobi (1984-1986, Kenia) geeft aan dat bijna drie-kwart van alle 
mandibulafracturen wordt veroorzaakt door geweld (74,9%). De auteurs verklaren dit zeer hoge 
percentage door de slechte sociaal-economische omstandigheden; het merendeel van hun 
patiënten is afkomstig uit de sloppenwijken van deze stad. Ook zou het toegenomen aantal 
verkeersongevallen niet in hun statistiek zijn terug te vinden, omdat deze gepaard gaan met een 
hoog percentage dodelijk verongelukte slachtoffers п з 
Er lijkt een tendens te zijn dat geweld in toenemende mate ook bij vrouwen een belangrijker rol 
gaat spelen als etiologische factor voor kaakfracturen, met name door mishandeling door de 
echtgenoot of samenwonende partner.2 0 4 1 ^ 
5.2.B.a: Alcohol en Werkeloosheid. 
In Groot-Bnttannie lijkt de stijging van het totale aantal geweldsdelicten (in de periode 1977-
1987 met 7 1 % n 4 ) samen te gaan met een toeneming van de werkeloosheid. Shepherd en 
medewerkers constateren in Bristol, een significant verschil tussen de incidentie van geweld 
onder werkelozen (1 geweldsdelict op 344 werkelozen) ten opzichte van de rest van de 
bevolking (1 geweldsdelict op 2232 inwoners) Ook vinden /ij een significante correlatie tussen 
het geweld en het sociale isolement1 3 5 1 3 6 In de jaren 1980-1989 is, in Groot-Bnttanme, het 
aantal mensen, levend beneden het bestaansminimum, toegenomen met 25%. n 7 
Het hoge percentage geweldsdelicten in Dundee (54,4%) als oorzaak van onderkaakfracturen, 
zou hiermee voor een groot deel kunnen worden verklaard. Het werkeloosheidspercentage 
bedroeg, in de penodc 1961 - 1970, in Dundee 2,9%, terwijl dit percentage in 1977 is gestegen 
tot 8,3% en in 1985 zelfs tot 17,5% 138 
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Andere auteurs vinden ook relaties tussen de mate van alcoholmtoxicatie en de uitgebreidheid 
van het trauma, alsmede de relatie (vooral bij mannen van boven de 25 jaar) tussen de 
alcoholverslaving en de kans op trauma op basis van een geweldsdelict n 9 140 
Een studie uit Glasgow geeft aan dat 10 van de 20 onderzochte patiënten met maxillo-faciale 
fracturen een meer of minder ernstige graad van alcoholverslaving vertoont Bij 60% van deze 
"verslaafden" ontstaat een aangezichtsbreuk door geweld 121 
Een onderzoek uit Oslo vermeldt dat van de 332 patiënten met aangezichtsfracturen (1970) er 
bij 82 (24,7%) sprake was van alcoholmisbruik, terwijl dit in 1980 bij 120 van de 283 patiënten 
(42,4%) het geval is.77 
Bij een Oostduitse studie (regio Neuruppin) is in de penode 1978-1987 het aandeel geweld met 
slechts 5% gestegen ten opzichte van de periode 1968-1977, maar is met 40% de belangrijkste 
oorzaak voor maxillo-faciale fracturen (594 van de 1484 patiënten) Als van het totale aantal 
patiënten met aangezichtsfracturen het percentage wordt uitgesplitst naar geslacht, zijn bij 53% 
van de mannelijke en bij 27% van de vrouwelijke patiënten geweldsdelicten de oorzaak Binnen 
de categorie geweld speelt alcohol met 63% een belangrijke rol.36 
5.2.C: Sport- en spelongevallen. 
Het interpreteren van cijfers uit de literatuur is voor deze categorie moeilijk, omdat in vrijwel 
geen enkele publikatie een exacte omschrijving van het bovengenoemde begnp wordt gegeven. 
In de Nijmeegse kliniek voor Mond- en Kaakchirurgie worden de sport- en spelongevallen 
omschreven als ongevallen of aandoeningen die door sportbeoefening of door spel zijn 
ontstaan. Er wordt geen onderscheid gemaakt tussen amateur- en beroepssport Elk ongeval is 
ondergebracht in slechts 1 categorie. Soms is dit onderscheid moeilijk, bijvoorbeeld bij 
wandelen of fietsen Activiteiten als wandelen en fietsen zijn dan ook alleen als sportongeval 
"geboekt" als uitdrukkelijk kon worden vastgesteld dat het werd bedreven " om de sport", zo 
niet, dan werd als oorzaak aangegeven "verkeersongeval". 
Door meer vnjetijd en een groeiende interesse voor sportbeoefening is het aantal aangezichts-
fracturen ten gevolge van sportongevallen in de afgelopen decaden toegenomen20 22 77 In de 
studie uit Oslo bedraagt dit percentage 4 (in 1970) en is in 1980 toegenomen tot 9%.12 
Sport is in vrijwel alle pubhkaties een minder belangrijke etiologische factor voor het ontstaan 
van maxillo-faciale fracturen en deze vaneert in de Nijmeegse multinationale studie van 2,5 % 
tot 10% (Tabel 5-13)· 
Tabel 5-13 Percentage pauenten met maxillo-faciale fracturen ten gevolge van sportongevallen 
(multinationale studie) 
Basingstoke- Hamburg Halle Nijmegen 
Roehampton 
GB 1β BRD4 DDR33 NL 2 8 
1955-64 1958-63 1948-66 1960-74 
sportongevallen 10% 2,5% 8,0% 9% 
HOOFDSTUK 5 
In andere Europese studies bedraagt het aandeel sportongevallen: 
Neuruppin (1968-1987, DDR)1A 3,8% 
Athene ( 1960-1984, Griekenland)15 4,0% 
Helsinki (1963-1973, Finland) " 4,3% 
Florence (1973-1981, Italie) 4Ü 6,0% 
Cottbus ( 1963-1972, DDR) ' '1 8.0% 
Huddinge (1978-1980, Zweden)14 8,5% 
Aberdeen (1965,1970,1975,1980, GB)5 12,0% 
Lund (1969-1976, Zweden)41 12,8% 
Bristol (1985-1986, GB)19 16,0% 
Amsterdam ( 1978-1982, NL)2 16,2% 
Bradford (1979-1983, GB)38 16,3% 
Bordeaux ( 1985-1986, Frankrijk)19 18,0% 
In enige publikaties van buiten Europa worden voor sportongevallen de volgende percentages 
opgegeven: 
Raduna ( 1973-1978, Nigeria) ** 1,3% 
Ibadan ( 1982-1984, Nigeria)7: 1,9% 
Benghazi (1977-1979, Libiè)4'i 4.5% 
Cleveland ( 1984-1989, USA) ^ 4,6% 
Varanasi ( 1976-1980, India)A2 6,3% 
Chicago (1960-1970, USA)49 11,0% 
De reeds eerder genoemde Nederlandse dissertaties ( weliswaar betrekking hebbend op 1 type 
fractuur per proefschrift) vermelden de volgende percentage's sportongevallen als etiologische 
factor: 
Kusen (1946-1956, Utrecht) ,0 (in de restgroep) 
Brons ( 1965-1969, Groningen)5' 
Neyt (1960-1969, Groningen) « 
de Man (1974-1980, Rotterdam) " 
Kuiper ( 1970-1983, Amsterdam)54 
In een Fins onderzoek (1981-1985) bedraagt het aandeel sportongevallen als oorzaak voor 
maxillo-faciale fracturen 5,6%. In deze studie zijn voetbal (29%) en ijshockey (23%) de 
gevaarlijkste sporten. De fracturen ontstaan vooral ten gevolge van een botsing (26%) en een 
val (21%). Het merendeel van de patiënten heeft een onderkaakfractuur (55%) en in 45% een 
fractuur van het middengezicht. Geen van de patiënten heeft een bimaxillaire fractuur. Ruim de 
helft van de mandibulafracturen bestaat uit een solitaire fractuur (57%) en 43% zijn multipele 
breuken, waarvan 7% drievoudig. Bij de mandibulafracturen komen de condylaire en 
subcondylaire fracturen het meest frequent voor (43%) en in 11% is er sprake van een bilaterale 
condylaire fractuur. In het middengezicht is de zygomafractuur met 84% het hoogst 
vertegenwoordigd, terwijl in slechts 5% een begeleidend dentogeen letsel aanwezig is. In hun 
serie hebben 6% van de patiënten ook nog letsels elders in het lichaam.141 
Diverse auteurs benadrukken dat de door sport veroorzaakte maxillo-faciale traumata in het 
algemeen minder ernstig en uitgebreid zijn dan kaakfracturen ten gevolge van andere oorzaken. 
ι« H 142 из Bovendien kan een aantal van deze fracturen worden voorkomen door beschermende 
maatregelen, zoals een helm, een gezichtsmasker of een gebitsbeschermer.141 I 4 2 l 4 3 
5,5 % 
5 % 
7,3 % 
12,4% 
1,8% 
(fracturen van de processus 
condylaris mandibulae) 
(fracturen van het corpus 
mandibulae) 
(fracturen van het 
zygomacomplex) 
(orbitabodem-
fracturen) 
(fracturen van het corpus 
mandibulae) 
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De laatste jaren wordt steeds vaker gewezen op de negatieve gevolgen van de toenemende 
sportbeoefening in Nederland 144 Inmiddels is het duidelijk geworden dat het gaat om een 
omvangrijk probleem Het aantal behandelde sportblessures wordt geschat op 512 000 -
585 000 per jaar145146 De kosten van behandeling van alle sportblessures in Nederland 
bedragen ongeveer 200 miljoen gulden, exclusief de kosten van arbeidsverzuim (ruim 1 miljard 
gulden per jaar) l47 
Sinds medio 1983 wordt er in Nederland door de Stichting Consument en Veiligheid (PORS 
Prive Ongevallen Registratie Systeem) een continue registratie uitgevoerd van letsels ten 
gevolge van ongevallen in de pnvesfeer Hieronder vallen ook de sportletsels De eerste 
resultaten uit het onderzoekjaar 1983-1984 laten zien dat bij één op de tien ongevallen het 
hoofd is gelrolfcn De Commissie Structuur en Financiering van de Gezondheidszorg stelt dat 
de preventieve maatregelen vooral gezocht moeten worden in l47 
a structurele veranderingen in de sportbeoefening (aanpassing wedstnjdreglement, het gebruik 
van beschermende uitrustingsstukken etc ) 
b attitude en gedragsveranderingen (mentaliteitsverandering) 
In een onderzoek uit Zaandam zijn in de periode 1980-1986 ten gevolge van sport 104 
oogblessures bij 70 patiënten waargenomen Bij 10 patiënten (14,2%) is er sprake van een 
begeleidende zygomafractuur en bij 4 patiënten (5,7%) is een orbitabodemfractuur aanwezig 148 
In een Nijmeegs onderzoek naar aangezichtsfracturen door sport- en spelongevallen (1971-
1979) worden bij 319 patiënten 327 van deze fracturen waargenomen 149 In 59,6% betreft het 
een fractuur van de processus alveolans en/of een tandluxatie, waarvan bijna twee derde 
(61,6%) optreedt in de leeftijdscategorie 0-10 jaar Vrijwel alle fracturen (99%) ontstaan voor 
het veertigste levensjaar, waarvan 45% in de eerste decade De man-vrouw verdeling voor de 
gehele onderzoekpopulatie bedraagt 2,4 1 (Tabel 5-14) 
Tabel 5 14 Verdeling \an de patiënten met maxillo faciale fracturen ten gevolge \an sport en spelonge\ allen o\er de 
dnerse lotalisaties (Nijmegen 1971 1979) 
Fracturen van 
-processus alveolans superiores/ tandluxatie 
-processus alveolans inferiores / tandluxatie 
-processus alveolans sup + inf/tandluxatie 
-mandíbula 
-enkelvoudig 66% 
-tweevoudig 32% 
viervoudig 2% 
-maxilla (Le Fort I) 
os z>gomdticum 
-arcus zygomaticus 
-os nasale 
Totaal 327 100 % 
aantallen 
172 
18 
5 
50 
1 
55 
24 
2 
% 
52,6 
5,5 
1,5 
15,3 
0,3 
16,8 
7,4 
0,6 
HOOFDSTUK 5 
De mandibulafracturen (50 patiënten) kunnen naar localisatie als volgt worden ingedeeld (Tabel 
5-15): 
Tabel 5-15 Procentuele verdeling van de mandibulafracturen ten gevolge van sport- en spelongevallen over de diverse 
localisaties (Nijmegen, 1971-1979) 
caput en capitulum mandibulaeregio 55,1 % 
cuspidaat- premolaarregio 15,9 % 
angulus mandibulaeregio 13,0 % 
molaarregio 8,7 % 
incisiefregio 5,8 % 
ramus mandibulae+processus coronoïdeusregio 1,5 % 
Fracturen van de maxilla door sportongevallen zijn in dit onderzoek zeldzaam. Deze Nijmeegse 
bevinding is niet in overeenstemming met onderzoekresultaten uit Basingstoke-Roehampton (1 
maxillafractuur op 91 aangezichtsfracturen)20 en uit Stockholm (3 maxillafracturen op 53 
aangezichtsfracturen).34 
Naast de aangezichtsfracturen zijn er, in het Nijmeegse onderzoek, bij 17,8% van de patiënten 
weke delen verwondingen aanwezig, bij 13,8% van de patiënten is er sprake van een verlies van 
gebitselementen en bij 13,8% van devitalisatie van de pulpae. In deze studie zijn voetbal en 
hockey verantwoordelijk voor de meeste aangezichtsfracturen. 
Resumerend concluderen de auteurs dat het aantal maxillo-faciale fracturen, veroorzaakt door 
sport- en spelongevallen aanzienlijk toeneemt. Linn en medewerkers verklaren de stijging van 
de incidentie van aangezichtsfracturen ten gevolge van sportongevallen door een toeneming van 
het aantal sportbeoefenaars (een ruime verdubbeling) en een toeneming van de "indoor"-
sportfaciliteiten (met 41%) in de periode 1970-1980. Zij stellen dat de meeste sport- en 
spelongevallen optreden in de leeftijdscategorie 0 -10 jaar en dat na het dertigste levensjaar de 
incidentie van kaakfracturen afneemt. Gezien de incidentie en het type trauma (59,6% dento-
alveolaire traumata), vooral in de leeftijdscategorie 0-15 jaar, zijn preventieve, beschermende 
maatregelen te adviseren zoals bijvoorbeeld de gebitsbeschermer.149 
Deze hebben in Nederland tot nu toe slechts beperkt opgang gemaakt. Door de toenemende 
"dental-mindedness" van de bevolking, het irreversibele karakter van de meeste gebitstraumata 
en de hoge kosten die zijn verbonden aan herstel, moet de belangstelling voor deze vorm van 
preventie worden gestimuleerd. 150 151 
5.2.D: Val, niet in het verkeer. 
5.2.E: Bedrijfsongevallen. 
Van deze oorzaken van aangezichtsfracturen is de moeilijkheid dat er geen éénduidige definities 
bestaan, waardoor geen betrouwbare, vergelijkbare gegevens kunnen worden verkregen. 
Diverse auteurs bijvoorbeeld, plaatsen "val, niet in het verkeer" in een verzamelgroep, waarin 
ook "pathologische fracturen" en fracturen "van onbekende oorzaak" zijn ondergebracht.4 21 
Andere studies brengen "val, niet in het verkeer" en "bedrijfsongevallen" in één categorie 
onder.28 31 ^ Ook andere combinaties worden in de literatuur aangetroffen.36 52 Dat een correcte 
rubricering van een dergelijk ongeval moeilijk is, getuigen de onderstaande voorbeelden: 
- Een eigenaar van een appelboomgaard klimt op een ladder om appels te plukken. Hij valt van 
de ladder en breekt zijn onderkaak. In onze statistiek wordt dit trauma ingedeeld in de 
categorie "val, niet in het verkeer" (privé-ongeval). Heeft echter de eigenaar een werknemer 
opdracht gegeven appels te plukken en valt deze persoon van de ladder, met als gevolg een 
onderkaakfractuur, dan is er in de zin der wet sprake van een "bedrijfsongeval." Het is zeer 
waarschijnlijk dat dit laatste ongeval in de statistieken als "val, niet in het verkeer" wordt 
ingedeeld. 
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- Indien een chauffeur van een transportbedrijf met zijn vrachtauto, tijdens werkuren een 
botsing veroorzaakt, is er in de zin der wet sprake van een "bedrijfsongeval" In vnjwel alle 
gevallen is dit trauma in de statistieken als "verkeersongeval" gerubnceerd 
Gezien bovenstaande moeilijkheden, zijn in de Nijmeegse sene deze twee oorzaken in één 
categone ondergebracht (Tabel 5-16).28 
Tabel 5 16 Percentage patiënten met masillo faciale fracturen ten gevolge van een ' val niet in het \ erkeer en een 
bedri]fsonge\ al (multinationale studie) 
Basingstoke- Hamburg Halle Nijmegen 
Roehampton 
GB '« BRD4 DDR13 NL28 
1955-64 1958-63 1948-66 1960-74 
val, met in het verkeer 15% 17,7%* } 28% 1 13% 
Bedrijfsongevallen 3% 11,6% [ [ 
* onderdeel uitmakend van de restgroep 
In andere Europese pubhkaties worden de volgende percentages genoemd. 
Florence (1973-1981, Italie)ю 
Aberdeen (1965-70-75-80, GB)5 
Athene (1960-1984, Griekenland) " 
Huddinge (1978-1980, Zweden)34 
Nuuk/Godthâb (1981-1982, Groenland) " 
Bradford (1979-1983, GB)38 
Helsinki (1963-1973, Finland) " 
Neuruppin (1968-1987, DDR)16 
Amsterdam (1978-1982, NL) 2 
Enige artikelen uit andere continenten vermelden de volgende percentages-
Val, niet in het verkeer Bednjfsongevallen 
Cleveland(1984-1989, USA)44 4,4% 1,3% 
Chicago (1960-1970, USA)49 * 3,0% 
Varanasi (1976-1980, India)42 12,5% 24,4%*** 
Benghazi (1977-1979, Libie)45 16 % 3,8% 
Raduna (1973-1978, Nigeria) "* 7,9% 
Ibadan (1982-1984, Nigeria)72 1,9% 0,9% 
Harare (1985-1986, Zimbabwe)43 * 2,0% 
Val. met in het verkeer 
13,6% 
18 % 
20 % 
22,3% 
d)55 * 
* 
* 
13,3% ** 
-
Bednifsoneevallen 
9,3% 
8,0% 
5,0% 
1,5% 
2,0% 
3,0% 
7,1% 
5,1% 
22,3% **** 
* onderdeel uitmakend van de restgroep 
** inclusief spelongevallen 
*** de bednjfsongevallen zijn na het verkeersongeval de tweede etiologische factor De auteurs 
schnjven dit hoge percentage toe aan de minder ontwikkelde wetgeving op het gebied van de 
bednjfsveihgheid 
**** m deze categorie zijn naast de bednjfsongevallen ook de ongevallen in het huishouden 
ondergebracht 
109 
HOOFDSTUK 5 
27 % 
12 % 
8,1% 
10,2% 
8,4% 
* 
* 
** 
7,5% 
* 
(fracturen van de processus 
condylans mandibulae) 
(fracturen van het corpus 
mandibulae) 
(fracturen van het 
zygomacomplex) 
ι (orbitabodem-
fracturen) 
(fracturen van het corpus 
mandibulae) 
De in "kaakchirurgisch" Nederland verschenen dissertaties (weliswaar betrekking hebbend op 1 
type fractuur per proefschrift) vermelden de onderstaande percentages: 
Val, niet in het verkeer Bedrijfsongevallen 
Kusen (1946-1956, Utrecht)50 " 
Brons (1965-1969, Groningen)51 
Neyt (1960-1969, Groningen)52 
de Man (1974-1980, Rotterdam)51 
Kuiper (1970-1983, Amsterdam)54 
* onderdeel uitmakend van de restgroep 
** inclusief huishoudelijke, straat- en arbeidsongevallen 
In de categorie "val, niet in het verkeer" betreft het voornamelijk oudere patiënten die zijn 
gestruikeld of gevallen, vooral in en rond huis. 1912 73 Wanneer dit gepaard gaat met een 
verhoogd alcoholgebruik, is de kans op een val, met als gevolg een kaakfractuur, nog groter.152 
In een studie uit Neuruppin (DDR) speelde bij 37% van de patiënten met een 
aangezichtsfractuur veroorzaakt door een "val, met in het verkeer", alcohol een grote rol 36 
Ook dient te worden genoemd dat bij ouderen de kaken kunnen atrofieren, waardoor de kans op 
een fractuur groter is 19 ( zie hoofdstuk 2). 
In een onderzoek uit Oslo is het aandeel "val, met in het verkeer" als etiologische factor bij een 
studie in 1970 en 1980 gedaald van 15% naar 11% 32 
De studies uit Basingstoke-Roehampton (van 15% naar 21%) en Hamburg (van 17,7% naar 
19,8%) laten evenwel een toeneming van deze oorzaak van maxillo-faciale fracturen zien.20 22 
Zowel de Bntse als Duitse auteurs geven voor deze trend geen verklaring 
Zoals de overzichten op de vonge pagina tonen, zijn er, wat betreft de bedrijfsongevallen in de 
economisch arme landen, sterk uiteenlopende percentages van landen met weinig industrie ten 
opzichte van arme, maar geïndustrialiseerde landen. 
Ook in sommige, vroegere Oostblok landen is het aandeel bedrijfsongevallen met te verwaarlozen 
In Halle en Cottbus (DDR) schommelt het percentage rond de 16%11 ' n evenals in Plzeñ 
(Tjechoslowakije 16,2%).1''3 Een gunstige uitzondering vormt Neuruppin (DDR) met 5,1%.36 
In Nuuk/Godthâb (Groenland, Denemarken) is het aantal aangezichtsbreuken, veroorzaakt door 
bedrijfsongevallen, ondanks een intensieve visserij en visverwerkende industrie, opmerkelijk 
laag ten opzichte van de andere oorzaken (2%) 55 
Een onderzoek uit Oslo (Noorwegen) vermeldt dat het aantal maxillo-faciale fracturen ten 
gevolge van bedrijfsongevallen, is gedaald van 9% naar 5%.12 Over deze afneming wordt in de 
literatuur geen verklaring gegeven, maar het is niet geheel uit te sluiten dat dit het gevolg is van 
een stringentere veihgheidswetgeving en arbeidsinspectie voor de industrie.22 
In Aberdeen (1965-1980 , Schotland, GB) is het aantal maxillo-faciale fracturen door 
bedrijfsongevallen, in de traditionele industrie, gehalveerd (van 20% naar 10%). 
In deze stad zijn vanaf 1975 belangrijke off-shore activiteiten ontwikkeld, hetgeen duidelijk 
blijkt uit het sterk toegenomen aantal employés dat werkzaam is in deze bedrijfstak. 
1965 100 werknemers 
1980 16 500 werknemers 
In de onderzoekpenode is het aantal maxillo-faciale fracturen, veroorzaakt door de off-shore 
industrie gestegen van 0% naar 6%. Met name gebroken kabels en kettingen en een val van het 
boorplatfonm zijn hiervoor verantwoordelijk De auteurs merken op dat deze letsels vaak ernstiger 
en uitgebreider zijn dan letsels ten gevolge van ongevallen in de traditionele industrieën5 
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In 1987 zijn er in Nederland bijna 60 000 bedrijfsongevallen gemeld, waaronder 6203 patiënten 
met fracturen (10,3%) Bij 1057 patiënten waren de fracturen zodanig ernstig dat een 
ziekenhuisopname noodzakelijk was, 8 patiënten zijn overleden Vooral de bouwnijverheid en 
installatiebedrijven, de landbouw en de visserij en de industrie zijn bedrijfstakken met het 
grootste aantal bedrijfsongevallen per 1000 arbeidsjaren De Nederlandse statistieken geven 
echter geen verdere informatie over het aantal aangczichtsfracturen bij deze 6203 
fractuurpatienten. '54 
5.2.F: Andere oorzaken ("diversen", "restgroep") 
Als gevolg van de inconsistente classificatie worden in de literatuur in deze categorie diverse 
oorzaken ondergebracht Diverse auteurs plaatsen hierin de maxillo-faciale fracturen, 
veroorzaakt door pathologie en iatrogene fracturen (0,3% 71 - 3,2% 19 ), suicide(-pogingen) en 
psychiatrische oorzaken (1,5% 19 - 2%41 ), evenals de fracturen van onbekende oorzaak λ2 Een 
groot aantal auteurs brengt ook "val, niet in het verkeer" onder in de restgroep 4 3 7 1 ! t 4 1 4 9 , ( ) 5 1 5 4 
55 
In de Nijmeegse multinationale studie worden de percentages vermeld zoals in Tabel 5-17 is 
weergegeven 2 8 
Tabel 5 17 Pexentage patiënten met maxillo faciale fi acruren ten це^оі^е \an andere ooi zaken 
(multinationale studie) 
Basingstoke-
Roehampton 
G B 1 8 
1955-64 
Hamburg 
BRD 4 
1958-63 
Halle 
D D R " 
1948-66 
Nijmege 
N L 2 S 
1960-74 
andere oorzaken 7% 17% 3% 4% 
In andere Europese pubhkatics worden de volgende percentages genoemd. 
Andere oorzaken 
Aberdeen (1965,1970,1975,1980, GB)5 0,0% 
Amsterdam (1978-1982, NL)2 1,3% 
Neuruppin (1968-1987, DDR)36 2,1% 
Florence (1973-1981, Italie) ^1 2,1% 
Huddinge (1978-1980, Zweden) « 2,2% 
Athene (1960 1984, Griekenland)35 3,0% 
Nuuk/Godihâb ( 1981 -1982, Groenland),5 6,0% 
Helsinki (1963-1973, Finland),7 10,5% 
Bordeaux (1985 1986, Frankrijk)19 13,3% 
Bristol (1985-1986, GB) ,9 16,2% 
Lund (1969-1976, Zweden)41 25,3% 
Bradford (1979-1983, GB)38 27,2% 
In enige publikaties van buiten Europa worden de volgende percentages opgegeven-
Andere oorzaken 
Ibadan (1982-1984, Nigeria) 72 0,9% 
Tnvandrum (1982-1983, India)7I 1,2% 
Varanasi (1976-1980, India) 42 1,6% 
Kaduna (1973 1978, Nigeria)46 2,4% 
Benghazi ( 1977-1979, Libie) ^ 7,0% 
Chicago (1960-1970, USA)49 11,0% 
Drie van de vijf auteurs van de in ' kaakchirurgisch" Nederland verschenen dissertaties plaatsen 
de bedrijfsongevallen in de categone "andere oorzaken" en vermelden de volgende percentages-
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Andere oorzaken 
Kusen (1946-1956, Utrecht) 50 5,5% (fracturen van de processus condylans mandibulae) 
Brons (1965-1969, Groningen)51 12,0% (fracturen van het corpus mandibulae) 
Kuiper ( 1970-1983, Amsterdam)54 11,0% (fracturen van het corpus mandibulae) 
Resumerend kan worden geconcludeerd dat, door het ontbreken van één internationale 
gestandardiseerde classificatie, uit de literatuur alleen voor de oorzaken "verkeersongevallen", 
"geweldsdelicten" en "sport- en spelongevallen" betrouwbare gegevens kunnen worden 
verkregen, zodat een onderlinge vergelijking mogelijk is Bij de "andere oorzaken" ontbreekt 
een dergelijke éénduidigheid 
5.3: Geslachtsverdeling. 
Bij de diverse onderzoeken worden grote verschillen in de man-vrouw verhouding 
aangetroffen 28 Maxillo-faciale fracturen komen in meerderheid voor bij mannen, hoewel het 
aandeel vrouwen in de laatste decennia toeneemt 22 ^ 32 
De man-vrouw verdeling vaneen in het Nijmeegse onderzoek van 2,9 . 1 tot 7,3 · 1 (Tabel 5-18): 
Tabel 5 18 De man-vrouw verdeling van de patiënten met maxillo-faaale fracturen (multinationale studie) 
Basingstoke-
Roehampton 
GB1 8 
1955-64 
Hamburg 
BRD4 
1958-63 
Halle 
DDR" 
1948-66 
Nijmege 
NL28 
1960-74 
man-vrouw verdeling 4,3 I 7,3 1 6 1 2,9 1 
In andere Europese studies bedraagt de man-vrouw verhouding· 
Amsterdam (1978-1982, NL)2 2,4 1 
Huddinge (1978-1980, Zweden)44 2,6 1 
Bradford (1979-1983, GB)38 2,6 1 
Bristol (1985-1986, GB)19 3,0 1 
Florence (1973-1981, Italie)40 3,0 1 
Athene (1960-1984, Griekenland),5 3,0 1 
Bordeaux (1985-1986, Frankrijk)39 3,0 1 
Lund (1969-1976, Zweden)41 3,8 1 
Helsinki (1963-1973, Finland)37 4,1 1 
Aberdeen (1965,1970,1975,1980, GB)5 4,3 1 
Cottbus (1963 1972,DDR)113 5,6 1 
Neurappin (1968-1987, DDR)36 5,7 1 
Enige publikaties van buiten Europa vermelden voor de indeling naar geslacht de volgende 
verhoudingen-
Cleveland (1984-1989, USA)44 2,7 1 
Amman (1981-1983, Jordanie)47 4,0 1 
Chandigarh (1982-1983, India)48 4,0 1 
Harare (1985-1986, Zimbabwe)43 4,3 1 
Benghazi (1977-1979, Libie)45 5,4 1 
Ibadan (1982-1984, Nigeria)72 5,5 1 
Varanasi (1976-1980, India)42 8,0 1 
Extreme waarden met betrekking tot de man-vrouw verhouding worden aangetroffen in 
Nuuk/Godthâb (1981-1982, Groenland)55 1,8 1 
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Dit is de meest gelijkmatige verdeling ooit in de literatuur gepubliceerd. De auteurs verklaren 
dit door de mono-etiologie, het alcoholmisbruik en de nauwe relatie die tussen de agressor en 
het slachtoffer bestaat. ( zie 5.2.B: Geweldsdelicten). 
Trivandnim (1982-1983, India)71 13,9 : 1 
Deze ongelijkmatige verdeling wordt door de auteurs verklaard door het feit dat vrouwen 
nauwelijks het slachtoffer zijn van verkeersongevallen, terwijl deze 40,4% van de maxillo-
faciale fracturen veroorzaken. 
Kaduna ( 1973-1978, Nigeria) * 16,9 : 1 
Dit grote verschil tussen de sexen wordt door de auteurs toegeschreven aan het feit dat de 
vrouwen in Nigeria geen vervoermiddelen bezitten terwijl het verkeersongeval 75,6% van de 
aangezichtsfracturen veroorzaakt. Ook nemen zij niet deel aan het openbare leven, waardoor de 
vrouwen niet of nauwelijks bloot worden gesteld aan ongevallen van welke oorzaak dan ook. 
De Nederlandse "kaakchirurgische" dissertaties ( weliswaar betrekking hebbend op 1 type 
fractuur per proefschrift) vermelden de volgende man-vrouw verhoudingen 
Kusen (1946-1956, Utrecht)50 2,1 : 1 (fracturen van de processus condylaris mandibulae) 
Brons (1965-1969, Groningen) 5I 3,8 : 1 (fracturen van het corpus mandibulae) 
Neyt (1960-1969, Groningen)52 4,2 : 1 (fracturen van het zygomacomplex) 
de Man (1974-1980, Rotterdam) " 4,6 : 1 (orbitabodemfracturen) 
Kuiper (1970-1983, Amsterdam) ** 3,8: 1 (fracturen van het corpus mandibulae) 
De studie uit Aberdeen (GB) toont voor de jaren 1965-1970 een meer gelijkmatige 
geslachtsverdeling (van 14:1 naar 3,8:1). Door de opkomst van de off-shore industrie neemt het 
aantal mannelijke patiënten sterker toe, zodat de man-vrouw verdeling meer ongelijkmatiger 
wordt (van 5,1:1 in 1975 tot 5,4:1 in 1980).5 
Een vergelijkende studie uit Oslo over 1970 en 1980 vermeldt dat de man-vrouw verdeling is 
gedaald van 3,7:1 tot 3,2:1, terwijl volgens de onderzoekers de geslachtsverdeling wordt 
beïnvloed door de etiologie van de fracturen (Tabel 5-19):32 
Tabel 5-19. Relatie tussen de oorzaak van de maxillo-faciale fracturen en de man-vrouw verhouding (Oslo). 
etiologie 
geweld 
verkeer 
sport 
bedrijfsongeval 
val, niet in het verkeer 
1970 
man-vrouw 
7,8 
2,2 
10,0 
26,0 
3,0 
verdeling 
1980 
man-vrouw verdeling 
5,3 : 1 
1,2: 1 
2,4: 1 
12,0 : 1 
6,0: 1 
Deze invloed van de oorzaak op de man-vrouw verhouding wordt eveneens aangetroffen in 
publikaties uit Zweden, Denemarken (Groenland) en Nigeria (Tabel 5-20): 
Tabel 5-20. Relatie tussen de oorzaak van de maxillo-faciale fracturen en de man-vrouw verhouding. 
Lund Nuuk/Godthâb Kaduna 
Zweden41 Denemarken55 Nigeria46 
etiologie 1969-76 1981-82 1973-78 
verkeer 2,8:1 2,0:1 21,8:1 
geweld 6,7:1 1,4:1 8,2:1 
sport 14,6: 1 - 19,0 : (0) 
andere oorzaken 2,5:1 2,0:1 10,5:1 
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Niet alleen de enologie, maar ook de fractuurlocalisatie beïnvloedt de man-vrouw verhouding 
149
 (zie ook de verschillende geslachtsverdelmgen in de Nederlandse "kaakchirurgische" 
dissertaties) Uit een Brits onderzoek komt naar voren dat de man- vrouw verhouding bij 
solitaire mandibulafracturen 7 1 bedraagt, bij fracturen van het middengezicht is teruggelopen 
naar 2 1 en bij gecombineerde onder- en bovenkaakfracturen zelfs 1 1 is Hieruit concluderen 
deze onderzoekers dat hoe uitgebreider het maxillo-faciale letsel, des te gelijkmatiger de man-
vrouw verdeling is 20 
Deze conclusie wordt niet onderschreven door de Nijmeegse studie over mandibulafracturen, 
waarin de man-vrouw verdeling 2,7 1 bedraagt ' " en in een Amerikaans onderzoek uit 
Cleveland met een man-vrouw verhouding bij solitaire mandibulafracturen van 3 1, bij 
z>gomafracturen van 3 2 en bij alle Le Fort-fracturen van 5 1 ** 
5.4: Leeftijdsverdeling. 
Bij een analyse van de literatuur ligt de hoogste incidentie van maxillo-faciale fracturen in de 
derde decade 4 1 8 l9 2Ü 2122 " M 15 " 18 , 9 4 1 4 4 4 : > 4 6 " l13 De studies uil Nuuk/Godthâb (Groenland, 
Denemarken) en Kaduna (Nigeria) vermelden zelfs dat meer dan de helft, respectieveli|k 57% 
en 56%, van de totale onderzoekpopulatie zich in de leeftijdscategorie 21-30 jaar bevindt " 46 
In een onderzoek uit Florence komt de hoogste incidentie (26,6%) van aange/ichtsfracturen 
voor in de tweede decade, terwijl de leeftijdscatcgone 21-30 jaar met 25% op de tweede plaats 
komt De auteurs geven geen verklaring voor dit fenomeen40 Ook in de Nijmeegse studie 
bevindt zich de hoogste incidentie (30%) in de tweede decade, terwijl 29% van de patiënten met 
maxillo-faciale fracturen in de leefdtijdsgroep 21-30 jaar valt28 Op deze afwijkende verdeling 
van aangezichtsfracturen over de verschillende leeftijdsgroepen zal in Hoofdstuk 6 nader 
worden ingegaan 
De Nederlandse "kaakchirurgische" dissertaties (weliswaar betrekking hebbend op 1 type 
fractuur per proefschrift) vermelden de volgende leeftijdsverdeling 
Kusen (Utrecht) hanteert in zijn onderzoek over fracturen van de processus condylans 
mandibulae een afwijkende leeftijdsindeling, in verband met de groeiperiode van de 
onderkaak In de studie komt 43% van dit fractuurtype voor in de leeftijdscategorie 18-30 
jaar en 33% in de leeftijdscategorie 0-18 50 
Brons (Groningen) vindt dat de fracturen van het corpus mandibulae vooral ontstaan in de 
leeftijdsgroepen 11-20 jaar (33%) en 21-30 jaar (33%)5I 
Neyt (Groningen) constateert in zijn dissertatie over zygomafracturen dat de meeste 
fracturen optreden m de leeftijdscatcgone 21-30 jaar (24,5%), vervolgens in de 
leeftijdsklasse 41-50 jaar (18,8%), terwijl de groep 11-20 jaar pas op de derde plaats, komt 
met 17% ,2 
de Man (Rotterdam) vermeldt de hoogste incidentie (28,5%) van orbitabodemfracturen in de 
vierde decade я 
Kuiper (Amsterdam) constateert bij fracturen van hel corpus mandibulae dat 43,2% van de 
patiënten met deze fracturen tot de leeftijdscategorie 21-30 jaar behoren en 21,6% in de 
groep 11 -20 jaar , 4 
De auteurs uit Neuruppin (DDR) schrijven dat bijna 50% van alle 1484 patiënten met 
aangezichtsfracturen, gedurende de onderzoekpenode 1968-1987, behoort tot de 
leeftijdscategorie 16-25 jaar Zij verklaren dit door het intensieve gebruik van twee-wiehge 
motorvoertuigen door deze jongelui en het grote aantal geweldsdelicten (in combinatie met 
alcoholmisbruik)1б 
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Een onderzoek in de omgeving van Stockholm (Zweden) vermeldt dat 52,3% van alle patiënten 
met maxillo-faciale fracturen voorkomt in de leeftijdsgroep 16-35 jaar, met de hoogste 
incidentie (15,4%) in de categorie 21-25 jaar In de studie zijn ook de leeftijdsverdelingen van 
de patientenpopulatie en van de gehele bevolking in het onderzoekgebied met elkaar 
vergeleken Hieruit blijkt dat in de leeftijdscategorie 16-45 jaar meer aangezichtsfracturen 
voorkomen dan op grond van demografische gegevens kan worden verwacht, terwijl in alle 
andere leeftijdsgroepen minder maxillo-faciale fracturen voorkomen (Figuur 5-1)34 
Ріцииі 5 1 Leeftijdneidelmq \an de patiënten en \an de iimoner\ m de regio Stockholm 
\ 
\ 
\ 
\ 
ι 
Het aantal kinderen met maxillo-faciale fracturen, in de leeftijdscategorie 0-10 jaar, varieert in 
de diverse Europese studies van 3,1%4 0 tot 12,6% 38 In de Nijmeegse multinationale studie is 
dit percentage 8 en in het onderzoek over fracturen van de mandíbula uit dezelfde kliniek 
bedraagt dit percentage 13 2І! ' ^ 
De Nederlandse "kaakchirurgische" dissertaties vermelden de volgende incidenties van 
aangezichtsfracturen, in de leeftijdscategorie 0-10 jaar 
Brons (1965 1969, Groningen) ^  7,5% (fracturen van het corpus mandibulae) 
Neyt (1960-1969, Groningen)52 1,3% (fracturen van het zygomacomplex) 
de Man (1974-1980. Rotterdam) " 2,1 % (orbitabodemfracturen) 
Kuiper (1970 1983, Amsterdam),4 4 0% (fracturen van het corpus mandibulae) 
In Benghazi (Libie) is het aantal kinderen met aangezichtsfracturen m de genoemde 
leeftijdscategorie groot, namelijk 13,2%, met een man-vrouw verdeling van 1 1 In 55,3% 
worden deze fracturen veroorzaakt door een val, terwijl alle andere fracturen door het verkeer 
zijn ontslaan 4 5 
De hoogste incidentie van maxillo-faciale fracturen bij kinderen wordt aangetroffen m Amman 
(Jordanie) Van de 131 patiënten heeft 22,2% de leeftijd van 0-5 jaar en 5,9% van 6-11 jaar Als 
verklaring voor dit hoge percentage vermeldt de auteur dat kinderen, zonder ouderlijke 
supervisie, op straat spelen, terwijl aparte speelvelden ontbreken Ook het meerijden van 
kinderen op de voorbank van een automobiel, zonder veiligheidsnemen, wordt normaal 
gevonden Echter de belangrijkste oorzaak is het feit dat 50,7% van de Jordaanse bevolking (in 
1983) jonger is dan 14 jaar 47 
In tegenstelling tot het bovenstaande zijn de incidenties in Kaduna (Nigeria 3,6%), Ibadan 
(Nigeria 3,8%) en Tnvandrum (India 1,6%), zeker ook in vergelijking tot Europa laag, 
waan oor geen verklaring wordt gegeven 46 72 71 
Automobielongevallen (48%) en spelongevallen (29%) zijn in meerderheid verantwoordelijk 
voor aangezichtsfracturen in de leeftijdsgroep 0-10 jaar In tegenstelling tot volwassenen is het 
aantal Le Fort-fracturen klein ten opzichte van het aantal mandibulafracturen Diverse auteurs 
benadrukken dat kinderen met maxillo-faciale fracturen, meer dan bij volwassen patiënten, een 
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begeleidend tandheelkundig of ander nevenletsel kunnen oplopen. Ook weke delen 
verwondingen in het gelaat (kinregio, onder- en bovenlip, wangen, palatum en vestibulum) zijn 
geen uitzondering. 156157 158 
Een onderzoek uit Philadelphia (USA) constateert dat de echte "blow out" fracturen niet 
voorkomen bij kinderen jonger dan 7 jaar, omdat de sinus maxillaris tot die leeftijd nauwelijks 
is ontwikkeld. In dezelfde studie is in de leefdtijdcategorie 2-7 jaar de man-vrouw verhouding 
1:1, terwijl die in de groep 8-15 jaar 4,5:1 bedraagt. De fracturen treden vooral op in de 
condylaire (28%) en de orbitale (20%)regio en in het corpus mandibulae (20%). Van de 67 
patiënten hebben 34,3% twee of meer aangezichtsfracturen (vooral bilaterale condylaire 
fracturen). Bij slechts 2 patiënten zijn 3 afzonderlijke maxillo-faciale fracturen 
gediagnostiseerd. 157 
Een Nijmeegse studie naar kaak- en jukbeenfracturen bij kinderen van 0-10 jaar vermeldt dat 
van de 112 kinderen bij 98 (87,5%) een nevenletsel werd geconstateerd. Schedel- en 
hersenletsel werden bij 44 patiënten vastgesteld, 8 kinderen hadden een arm- of beenbreuk, bij 
45 kinderen waren faciale weke delen letsels aanwezig en één patiënt had een thoraxletsel. De 
man-vrouw verdeling is 1,5:1. Het verkeersongeval (58,9%), "val, niet in het verkeer" (18,8%) 
en sport- en spelongevallen (17,9%) vormen de belangrijkste oorzaken. Van de 112 patiënten 
hadden 87 één of meer fracturen van de onderkaak, 6 van de bovenkaak, 18 van het os 
zygomaticum en bij één was er sprake van een gecombineerde boven- en onderkaakfractuur.159 
In de Nijmeegse multinationale studie is het aantal 61-jarigen en ouder met maxillo-faciale 
fracturen slechts 5%.28 Door geografische en sociale redenen kan dit percentage soms oplopen 
tot 18,7%, zoals een Britse studie in het district Cornwall aantoont. Door geografische 
(klimatologische) omstandigheden verblijven daar veel gepensioneerden, vooral in de 
wintermaanden.20 
Een Amerikaans onderzoek betreffende maxillo-faciale fracturen bij mensen van 65 jaar en 
ouder vermeldt dat vooral de solitaire neusfracturen veel vaker en de mandibulafracturen 
minder vaak voorkomen dan bij de controlegroep (volwassen patiënten met 
aangezichtsfracturen). Voor de overige middengezichtsfracturen worden vrijwel gelijke 
percentages aangetroffen. Zowel in de controlegroep als in de groep "bejaarden" is het verkeer 
met 50% de belangrijkste oorzaak. Bij de patiënten van 65 jaar en ouder komt "val, niet in het 
verkeer" met 42% op de tweede plaats (7% in de controlegroep), terwijl bij de controlegroep het 
geweld met 37% de op één na belangrijkste oorzaak is (4% in de bejaardengroep). De man-
vrouw verhouding in de controlegroep is 3,8:1 en in de bejaardengroep 1:1,2 ; een verhouding 
die tot nu toe niet in de literatuur is aangetroffen.160 
5.5: Nevenletsels. 
In diverse studies vertoont 25%-75% van de patiënten met aangezichtsfracturen ook andere 
letsels, vooral na verkeersongevallen.28 ** ^ 47157161 Het is opmerkelijk dat in vele andere 
publikaties over maxillo-faciale traumatologie de nevenletsels niet worden genoemd. 
De meest frequent optredende nevenletsels zijn het hersenletsel, in de vorm van een commotio 
of contusio cerebri en de weke delen verwondingen van het gelaat (excoriaties, lacerane etc.).28 
44159
 In de "epidemiologische kaakchirurgische literatuur", varieert het cerebro-spinale letsel 
(inclusief commotio en contusio cerebri, subduraal haematoom en schedel- en wervelfracturen) 
van 22,4%36 - 64,7%.52 De kans op dit nevenletsel neemt toe bij middengezichtsfracturen en 
vooral bij gecombineerde fracturen van onder- en bovenkaak.4 u 
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De Nederlandse studies melden voor de cerebro-spinale letsels de volgende percentages (Tabel 
5-21): 
Tabel 5-21 Percentage patiënten met maxillo-factale fracturen en cerebrospinale letsels 
[Nederlandse kaakchirurgtsche studies). 
van Hoof ea. (1960-1969, Nijmegen)155 51,1% 
van Hoof ea. ( 1960-1974, Nijmegen)28 48,5% 
van der Wal ea. ( 1960-1976, Nijmegen) '59 44,9% 
Brons ( 1965-1969, Groningen)51 51,0% 
Neyt ( 1960-1969, Groningen) 52 64,7% 
Kuiper ( 1970-1983, Amsterdam) *» 39,6% 
* Kusen en de Man noemen in hun dissertaties geen nevenletsels. 
In de literatuur worden voor weke delen verwondingen van het gelaat, als nevenletsel, 
percentages opgegeven, die variëren van 17,7%36 - 46,9%.45 In de Nijmeegse studies komt deze 
verwonding bij 33,4%-45,9% van de patiënten voor28155159, terwijl Brons (Groningen) alleen 
het aantal huidverwondingen ter plaatse van de fractuur opgeeft (8%).51 In de overige 
Nederlandse "kaakchirurgische" dissertaties wordt over dit nevenletsel niets vermeld. 
De fracturen elders in het lichaam (voor het grootste gedeelte extremiteitsfracturen) komen met 
9%46 - 18% ** op de derde plaats. In de Nederlandse publikaties worden de volgende 
percentages genoemd: Nijmegen 8,2%159 , Groningen 14%51, Nijmegen 16,9%28, Groningen 
18% 52 en Nijmegen 18,8%.155 Het lage percentage van 9% in Kaduna (Nigeria) wordt door de 
auteurs verklaard door de hoge mortaliteit van de verkeersslachtoffers. De overlevingskans 
wordt ook nog nadelig beïnvloed door de gebrekkige communicatie- en evacuatiemiddelen, de 
grote afstanden en het tekort aan specialistische (bijvoorbeeld de neurochirurgische)hulp.46 
Bij patiënten met maxillo-faciale fracturen worden ook thoracale (0,5%4* - 7,1 %44 ) en 
abdominale letsels (0,2%46 - 6,2%44 ) aangetroffen, terwijl in de restgroep ( l ^ c 4 6 - 5,6%45 ) 
nevenletsels zoals bijvoorbeeld weke delen verwondingen elders in het lichaam (brandwonden, 
pees- en zenuwletsels etc.) worden gerubriceerd. In de multinationale studie vermeldt de 
Nijmeegse serie voor thoracale verwondingen 4,3%, voor abdominale letsels 0,9% en voor 
andere nevenletsels 3,7%.28 
5.6: Localisatie van de mandibulafracturen. 
Een literatuuronderzoek naar de localisatie van mandibulafracturen toont aan dat de auteurs de 
onderkaak in verschillende regio's verdelen of deze onvoldoende nauwkeurig definiëren, 
waardoor een vergelijking moeilijk is. Rowe en Killey bijvoorbeeld, verdelen het corpus 
mandibulae in een molaar-, een cuspidaat- en een incisiefregio, terwijl Schuchardt en 
medewerkers deze onderverdeling van het corpus mandibulae niet maken.20 * Brons en Kuiper 
onderscheiden de kinstreek (incisief+ cuspidaatregio) en de premolaar-molaarstreek.5154 Andere 
auteurs verdelen het corpus mandibulae in een onderfront (incisief)-, een cuspidaat/ premolaar-
en een molaarregio.28 36 ^ Over de overige anatomische regio's, zoals de angulus-, de ramus 
(inclusief de processus coronoïdeus)- en het caput/collumregio zijn de meningen veel minder 
afwijkend. 
Om toch tot een vergelijking te kunnen komen, zijn de percentages van het aantal corpus 
mandibulaefracturen bij elkaar opgeteld. In het algemeen zijn fracturen van de ramus 
mandibulae en de processus coronoïdeus zeldzaam in tegenstelling tot de fracturen elders in de 
mandíbula.162163 
117 
HOOFDSTUK 5 
In de Nijmeegse multinationale studie zijn de mandibulafracturen als volgt, naar localisatie, 
ingedeeld (Tabel 5-22):28 
Tabel 5-22. Pmcenluele veideling van de mandibulafracturen over de diverse hcalisalies (multinationale studie) 
localisatie 
mandibulafracturen 
processus condylaris 
ramus+proc.coronoïdeus 
angulus mandibulae 
corpus mandibulae 
Basingstoke-
Roehampton 
GB1 8 
1955-64 
34% 
2% 
20% 
44% 
Hamburg 
BRD4 
1958-63 
24% 
4% 
20% 
52% 
Halle 
DDR" 
1948-66 
28% 
3% 
26% 
43% 
Nijmegen 
NL28 
1960-74 
47% 
2% 
14% 
37% 
Het hoge Nijmeegse percentage van 47 voor processus condylarisfracturen wordt in geen enkele 
andere publikatie aangetroffen.162 
In andere Europese studies is de localisatie van mandibulafracturen als volgt (Tabel 5-23): 
Tabel 5-23 Procentuele veideling van de mandibulafractuien over de diverse localisaties 
localisatie 
mandibula-
fracturen 
processus condylans 
ramus+proc.coronoideus 
angulus mandibulae 
corpus mandibulae 
processus alveolans 
Huddinge 
Zweden 14 
1978-80 
43,4% 
3,1% 
13,5% 
34,7% 
5,3% 
Bradford 
GB1 8 
1979-83 
32,3% 
4,3% 
25,9% 
37,5% 
-
Neuruppin 
DDR<6 
1968-87 
28,0% 
0,3% 
31,0% 
38,5% 
2,2% 
Athene 
Griekenland 35 
1960-84 
24,0% 
10,0% 
36,0% 
30,0% 
-
Enige publikaties van buiten Europa vermelden voor de localisatie van de mandibulafracturen 
de gegevens zoals vermeld in Tabel 5-24: 
Tabel 5-24 Procentuele veideling van de mandibulafracturen over de diverse localisaties 
proc.condylaris 
ramus+proc. 
coronoideus 
angulus 
mandibulae 
corpus 
mandibulae 
proc.alveolaris 
Varanasi 
India 42 
1976-80 
30% 
2% 
34% 
34% 
-
Chandigarh 
India48 
1982-83 
22% 
1% 
24% 
53% 
-
Cleveland 
USA44 
1984-89 
21,1% 
2,6% 
27,3% 
49,0% 
-
Benghazi 
Libie ^ 
1977-79 
21% 
3% 
21% 
45% 
10% 
Kaduna 
Nigeria 46 
1973-78 
10,6% 
1,0% 
14,9% 
73,5% 
-
Harare 
Zimbabwe43 
1985-86 
5,2% 
2,1% 
39,1% 
53,6% 
-
Hoewel in de studie uit Nuuk/Godthâb (Groenland, Denemarken) 98% van de patiënten een 
mandibulafractuur heeft (1% in combinatie met een maxillafractuur), verstrekken de auteurs 
geen gegevens over de localisatie van de mandibulafracturen.'''5 
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Van de in "kaakchirurgisch" Nederland verschenen dissertaties vermeldt Brons (Groningen) 
alleen de localisatie van de fracturen van het corpus mandibulae (gemiddeld 37% van het totale 
aantal patiënten met aangezichtsfracturen), zonder verdere gegevens over fracturen van de 
ramus mandibulae, de processus coronoideus en de processus condylans In dit onderzoek komt 
27% van de fracturen van het corpus mandibulae voor in de kinstreek, 45,5% in de premolaar-
molaarstreek en 27,5% in de angulusstreek51 
Kuiper (Amsterdam) geeft aan dat 23,8% van de mandibulafracturen gelocaliseerd is in de 
condylaire regio, 2,8% in de ramus+coronoidregio, 19,6% in de angulusregio, 25,9% in de 
corpusstreek en 25,7% in de cuspidaat-incisiefregio Hierbij dient te worden opgemerkt dat 
edentate patiënten en patiënten met een solitaire fractuur van de processus condylans of 
coronoideus niet in de genoemde studie zijn opgenomen ^4 
In een ander Nederlands onderzoek (Kusen,Utrecht) vormen de kaakkopjesfracturen 27% van 
alle mandibulafracturen De andere mandibulafracturen worden in zijn onderzoek niet verder 
beschreven 50 
De localisatie van de fractuurhjnen in de mandíbula wordt met alleen bepaald door de enologie, 
de acceleratie, de kracht en de richting van het inwerkend trauma, maar ook door het al dan niet 
betand zijn van de onderkaak In een IJslandse studie is bij dentate patiënten 23% (exclusief de 
symphysisregio) van de onderkaakfracturen gelocaliseerd in de regio van het corpus 
mandibulae, terwijl dit percentage bij edentate patiënten 46 (exclusief de symphysisregio) 
bedraagt Ook stelt de auteur dat in een edentate onderkaak de symphysisregio een relatief 
sterke regio is, waardoor er minder kans op een fractuur bestaat (Tabel 5-25) 132 
Tabel 5 25 Relatie tussen de frac tuut localisatie (mandíbula) en het al dan met betand zijn \ande ondeikaak (Re\kja\ik) 
localisatie van de fractuur dentate patiënten (81%) edentate patiënten (19%) 
caput / Collum mandibulae 
processus coronoideus 
ramus mandibulae 
angulus mandibulae 
corpus mandibulae 
symphysisregio 
processus alveolans 
37% 
1% 
4% 
18% 
237r 
15% 
2% 
18% 
3% 
3% 
25% 
46% 
5% 
In de diverse Europese studies worden de volgende verdelingen enkelvoudige of multipele 
mandibulafracturen aangegeven (Tabel 5-26) 
Tabel 5 26 Verdeling mandibulafracturen in enkehoudi^e en meenoudige breuken 
1 fract 
2 fract 
3 fract 
4 fract 
Basingstoke-
Roehampton 
GB18 
1955-64* 
59,0% 
29,0% 
9,0% 
0,4% 
Nijmegen 
NL28 
1960-74 
57% 
31% 
11% 
1% 
Groningen 
NL51 
1965-69** 
69% 
1 
γ 27% 
J 
Amsterdam 
NL* 
1970-83 
33,5% 
48,0% 
} 18,5% 
Huddinge 
Zweden14 
1978-80 
63,4% 
28,6% 
5,9% 
2,1% 
Reykjavik 
IJsland Π 2 
1970 79 
48% 
44% 
7% 
1% 
* exclusief de comminutieve (een uitgebreide versplintering over een groot oppervlak) fracturen 2,6% 
** exclusief de comminutieve fracturen 4% 
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In de studies uit Aberdeen, Basingstoke-Roehampton en Hamburg vermelden de auteurs dat de 
verkeersongevallen relatief vaak meervoudige mandibulafracturen veroorzaken, terwijl bij de 
geweldsdelicten en de sportongevallen in meerderheid enkelvoudige fracturen ontstaan.518 22 In 
de Nijmeegse studie is het aandeel "verkeersongevallen" hoog en het aandeel "geweldsdelicten" 
en "sport- en spelongevallen" laag. Desondanks zijn er in Nijmegen in meerderheid 
enkelvoudige mandibulafracturen gediagnostiseerd, hetgeen niet overeenkomt met de 
verwachting zoals beschreven in de 3 genoemde buitenlandse publikaties.28 
Enige publikaties van buiten Europa vermelden de volgende percentages (Tabel 5-27): 
Tabel 5-27. Verdeling mandíbula fracturen in enkelvoudige en meervoudige breuken 
1 fract. 
2 fract. 
3 fract. 
4 fract. 
Boston 
USA'6 
1919-48 
66,6% 
31,8% 
} 1,6% 
Kaduna 
Nigeria 46 
1973-78 
57,3% 
39,6% 
2,8% 
0,3% 
Varanasi 
India 42 
1976-80 
54,5% 
30,8% 
11,4% 
3,3% 
Chandigarh 
India « 
1982-83 
70% 
1 i-30% 
J 
Harare 
Zimbabwe 43 
1985-86 
82,7% 
1 \ 17,3% 
J 
In vrijwel alle buitenlandse studies varieert het aantal mandibulafracturen van 1,1 tot 1,9 
fracturen per patiënt.54 In de Nederlandse series daarentegen is er een minder grote divergentie: 
Nijmegen 1,6 , Groningen en Amsterdam 1,8.28 5154 155 
Slechts weinig publikaties vermelden een fractuurclassificatie in de vorm van gesloten of 
gecompliceerde (inclusief de comminutieve) fracturen (Tabel 5-28): 
Tabel 5-28 Verdeling mandibulafracturen in een gesloten en een gecompliceerde fractuur. 
gesloten fractuur 
gecompliceerde+comminutieve fractuur 
Amsterdam 
NL54 
1970-83 
41,5% 
58,5% 
Huddinge 
Zweden'4 
1978-80 
80% 
20% 
Reykjavik 
IJsland132 
1970-79 
54% 
46% 
Ibadan 
Nigeria72 
1982-84 
14,4% 
85,6% 
De bovenstaande percentages kunnen sterk door de etiologie worden beïnvloed. 
Abiose (Ibadan) verklaart zijn sterk afwijkend percentage van gecompliceerde en comminutieve 
fracturen (85,6%) door het grote aantal verkeersongevallen (80,8%) en het geringe aantal 
geweldsdelicten (8,7%), terwijl in de studie van Andersson en medewerkers (Huddinge) deze 
oorzaken respectievelijk met 20% en 45% zijn vertegenwoordigd.72 34 
5.7: Localisatie van de middengezichtsfracturen. 
In de literatuur zijn hierover, in tegenstelling tot de mandibulafracturen, veel minder 
gedetailleerde, statistische gegevens gepubliceerd. Een studie uit Helsinki vermeldt dat 
gedurende de onderzoekperiode 1969-1975 het aantal middengezichtsfracturen jaarlijks met 
20% is gestegen. Bij 29% van de 475 patiënten is dit fractuurtype gecombineerd met een 
mandibulafractuur. Slechts 4% van alle patiënten is jonger dan 16 jaar, terwijl beneden de 10 
jaar geen Le Fort-fracturen zijn opgetreden.152 
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In vrijwel alle studies is de zygomafractuur de meest voorkomende middengezichtsfractuur, 
hetgeen ook blijkt uit de vier onderstaande studies Dit zijn de enige onderzoeken die door een 
min of meer gelijke classificatie, vergelijkbaar zijn 
(Tabel 5-29). 
Tabel5-29 Procentuele \erdeling \an de middengeziihtsfraLturen over de dnerse locahsaties 
Type middengezichtb-
fractuur 
zygomafracturen 
geïsoleerde arcus 
zygomaticusfractuur 
"blow out" fractuur 
Le Fort I-fractuur 
Le Fort II-fractuur 
neusfractuur 
naso-ethmoidale fractuur 
proc alveolans-fractuur 
andere typen (combinaties) 
Le Fort III-fractuur 
Basmgstoke-
Roehampton 
GB18 
1955-63 
Ì 63,6% 
[ J 
-
7,4% 
11,9% 
10,5% 
_ 
-
1,7% 
5,0% 
Helsinki 
Finland 152 
1969-75 
45,0% 
5,0% 
0,3% 
4,0% 
11,0% 
9,0% 
2,0% 
8,0% 
5,0% 
10,7% 
Neuruppin 
DDR36 
1968-87 
Ì 51,2% 
[ J 2,4% 
1 Il6,2% Í -
J 6,8% 
-
23,4%* 
Tnvandrum 
India71 
1982-83 
1 40,3% 
[ J 
— 
22,6% 
3,2% 
-
_ 
28,2% 
-
5,7% 
* Het hoge percentage Le Fort Ill-fracturen wordt door de auteurs niet verklaard 
In de Nijmeegse pubhkatie hebben van de 782 patiënten met middengezichtsfracturen er 554 
(71%) een zygomafractuur. Van het totale aantal patiënten met aangezichtsfracturen (1420) zijn 
er 554 (39%) patiënten met een zygomafractuur28 In een Gronings onderzoek heeft van het 
totale aantal patiënten met aangezichtsfracturen 40,6% een geïsoleerde zygomafractuur 
(inclusief de arcus).52 In een Amsterdamse studie heeft van het totale aantal patiënten met 
maxillo-faciale fracturen 31,2% een fractuur van het zygomacomplex, 6,5% een "blow out" 
fractuur en 5,8% een maxillafractuur.2 In buitenlandse senes worden de zygomafracturen niet 
apart vermeld, zodat geen vergelijking mogelijk is. 
5.8: Het voorkomen van gecombineerde fracturen van mandíbula en middengezicht. 
Hierover zijn in de literatuur zeer uiteenlopende getallen te vinden In Hamburg (BRD) is deze 
combinatie in de afgelopen 40 jaar sterk gestegen van 4% naar 10,3% 22 In Basingstoke-
Roehampton (GB) daarentegen is in een vergelijkbare periode het aantal van 9,2% afgenomen 
tot 8,0%.20 In de Nijmeegse studie bedraagt dit percentage 11 %.28 Extreme waarden voor deze 
categone worden gevonden in Nuuk/Godthâb (Groenland, Denemarken) met 1%, hetgeen 
wordt verklaard door de 97% mandibulafracturen ten gevolge van de "mono-etiologie" 
geweldsdelicten55 In Amman (Jordanie) wordt een recordpercentage vermeld van 31, waarvoor 
geen verklaring wordt gegeven.47 
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Het onderzoek betreft patiënten met maxillo-faciale fracturen die klinisch zijn behandeld op de 
afdeling Mond- en Kaakchirurgie van het Academisch Ziekenhuis Nijmegen (St. Radboud 
ziekenhuis; hoofd: Prof. CA. Merkx, van 1959 - 1979 en Prof. Dr. H.P.M. Freihofer, vanaf 1979). 
De longitudinale, vergelijkende studie bevat de periodes 1 januari 1960 tot en met 31 december 
1974 (periode 1, betreffende 1379 patiënten) en 1 januari 1975 tot en met 31 december 1987 
(periode 2, betreffende 1324 patiënten), zodat eventuele veranderingen bij maxillo-faciale 
fracturen kunnen worden waargenomen. Over de eerste periode is uit de Nijmeegse kliniek een 
internationale publikatie verschenen die tot op de dag van vandaag nog steeds wordt geciteerd.1 
In deze studie van 1420 patiënten zijn 17 patiënten opgenomen die in de periode juni -
december 1959 (het jaar waarin de kaakchirurgische kliniek van het AZN is opgericht) zijn 
behandeld. Deze 17 patiënten zijn niet in de huidige studie betrokken, evenals 24 andere 
patiënten, omdat hun (poli)klinische status niet alle gegevens bevatte die voor dit onderzoek 
noodzakelijk waren. 
In de tweede onderzoekperiode zijn in Nederland een aantal wettelijke maatregelen ter 
preventie van verkeersletsels ingevoerd (oa. de draagplicht van de valhelm voor berijders van 
tweewielige motorvoertuigen, de draagplicht van de veiligheidsgordels voor bestuurders en 
nevenpassagiers van vierwielige motorvoertuigen, de invoering van de maximumsnelheid en de 
aangescherpte wetgeving omtrent het alcoholmisbruik in het verkeer etc). Onderzocht zal 
worden of deze preventieve maatregelen in de tweede periode van invloed zijn geweest op het 
patroon van maxillo-faciale fracturen. 
Na de oprichting van de kaakchirurgische afdeling te Nijmegen ( 1 juni 1959) werd een registratie-
systeem opgezet voor patiënten met aangezichtsfracturen. In het kader van dit onderzoek is de 
door dr. R.F. van Hoof omstreeks 1968 ontwikkelde registratiekaart aangepast, uitgebreid en voor 
computerverwerking geschikt gemaakt. Een voorbeeld van deze fractuurregistratiekaart is als 
addendum bijgevoegd. De benodigde gegevens van deze 2703 patiënten zijn retrospectief 
ingevuld aan de hand van de poliklinische en klinische status van de patiënten en met behulp van 
de Medisch Statistische Afdeling van de Katholieke Universiteit te Nijmegen geanalyseerd. 
Om samenhangen tussen faktoren en verschillen tussen faktomiveaus te onderzoeken zijn een 
groot aantal tweevoudige frequentietabellen gepresenteerd. Vervolgens zijn er chi-kwadraat 
toetsen (X2-toetsen) voor onafhankelijkheid respectievelijk homogeniteit uitgevoerd. In het 
geval van 2x2-tabellen is gebruik gemaakt van de exacte Fisher-toets (met tweezijdige over-
schrijdingskans). Voor het vergelijken van de samenhang tussen een tweetal faktoren in de ene 
periode met die in de andere periode werd een loglineair model verondersteld, waarin de 
periode als een derde faktor was opgenomen. Getoetst werd dan de hypothese dat er geen 3-
faktor interactie aanwezig was met behulp van de Wald-toets (SAS procedure CATMOD) of in 
het geval van een schema met lege cellen, na ophoging van alle celaantallen met 0.25, de 
Likelihood Ratio toets (programma ECTA). De homogeniteit van de aantallen opgenomen 
patiënten per kalendermaand is onderzocht met de X2-toets voor aanpassing, terwijl de 
variabelen leeftijd en opnameduur werden geanalyseerd met de Student-toets voor twee 
steekproeven respectievelijk een tweevoudige variantie-analyse. Als onbetrouwbaarheids-
drempel voor de toetsingen werd 0.05 gekozen, terwijl resultaten met 0.05 < ρ < 0.10 als bijna 
significant werden omschreven. 
In de studie zijn vijf groepen van patiënten met aangezichtsfracturen nigï opgenomen: 
- Zij die reeds vóór de kaakchirurgische behandeling zijn overleden. Door de emst van de 
algemene toestand, als gevolg van andere traumatologi sehe letsels, was bij deze patiënten 
meestal een goed klinisch en röntgenologisch onderzoek onmogelijk en soms ook niet 
wenselijk. 
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- Patiënten met verouderde aangezichtsfracturen, die voor reconstructie werden verwezen. In 
de periode 1960-1974 zijn bij 68 patiënten en in de periode 1975-1987 bij 35 patiënten 
posttraumatische, secundaire reconstructies uitgevoerd. Zowel de aard van déze afwijkingen 
(dysgnathie met gestoorde occlusie en articulatie, trismus, arthropathie, ontsteking, 
nearthrose, diplopie etc.) als de toegepaste therapieën (osteotomie, sequestrotomie, 
condylectomie, condylotomie, grendelplastiek, orbitacorrectie, fysiotherapie etc.) passen niet 
in het kader van dit onderzoek. 
- Patiënten met klinisch behandelde, solitaire fracturen van de processus alveolares (inferior 
en/of superior) of zuiver dentogene letsels (subluxatie, luxatie, avulsie), eventueel samen met 
andere nevenletsels. In de periode 1960-1974 waren dit 50 patiënten, terwijl dit aantal in de 
tweede periode was gedaald tot 3. 
- Patiënten met een solitaire neusfractuur en/of ander solitair nevenletsel, uitgezonderd 
patiënten (n=3) met een solitaire fronto-basale en/of naso-ethmoïdale fractuur, al dan niet 
gecombineerd met andere nevenletsels. 
- Patiënten met maxillo-faciale fracturen die poliklinisch zijn behandeld. 
Het uitsluiten van de vijf bovengenoemde patiëntengroepen is analoog aan de tot op zekere 
hoogte vergelijkbare, buitenlandse studies uit Basingstoke-Roehampton (GB) 2 3 4en Hamburg 
(BRD).5 6 7 Voor zover beschikbaar zullen de gegevens uit deze twee onderzoeken, zoals reeds 
in de inleiding (hoofdstuk 1) is gesteld, met de Nijmeegse resultaten worden vergeleken en 
toegelicht. 
6.1: Indeling van de patiënten met maxillo-faciale fracturen naar aantallen, kalender-
jaar, de localisatie en etiologie van de aangezichtsfracturen, naar geslacht en leeftijd 
en de opnameduur. 
6.1.1: Aantal patiënten. 
De Nijmeegse onderzoekpopulatie in het kader van dit onderzoek bevat 2703 patiënten met 
aangezichtsfracturen. Deze patiënten zijn over twee onderzoekperiodes verdeeld, zoals in Tabel 
6-1 is vermeld: 
Tabel 6-1. Verdeling van de patiënten over de periodes 1960-1974 en 1975-1987 (Nijmegen). 
periode aantal patiënten percentage gemiddeld aantal patiënten/jaar 
1960-1974 1379 51% 92 
1975 - 1987 1324 49% 102 
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Verdeling van het aantal patiënten per kalenderjaar (Nijmegen, 1960-1987): 
jaar 19.. 
1960 
'61 
'62 
'63 
'64 
'65 
'66 
'67 
'68 
'69 
'70 
'71 
'72 
'73 
'74 
aantal 
patiënten 
34 
34 
31 
56 
78 
77 
70 
88 
90 
100 
97 
149 
159 
157 
159 
percentage 
per jaar 
1,3 
1,3 
1,1 
2,1 
2,9 
2,8 
2,6 
3,3 
3,3 
3,7 
3,6 
5,5 
5,9 
5,8 
5,9 
jaar 19.. 
1975 
'76 
'77 
'78 
'79 
'80 
'81 
'82 
'83 
'84 
'85 
'86 
'87 
totaal 
aantal 
patiënten 
137 
128 
141 
127 
128 
113 
84 
73 
82 
68 
81 
70 
92 
2703 
percentage 
per jaar 
5,1 
4,7 
5.2 
4,7 
4,7 
4,2 
3,1 
2,7 
3,0 
2,5 
3,0 
2,6 
3
'
4
 + 
100% 
Figuur 6-1 Verdeling van de patiënten over de kalenderjaren (Nijmegen, 1960-1987). 
aantal patiënten 
'60 '65 '70 '75 '80 85 '87 
Figuur 6-1 laat een geleidelijke stijging van het aantal patiënten met aangezichtsfracturen zien 
in de periode 1960 (34 patiënten) tot en met 1972 (159 patiënten). Vanaf 1975 is er sprake van 
een langzame afneming tot en met 1984, waama een stabilisering optreedt met 80 à 90 patiënten 
met maxillo-faciale fracturen per jaar. De dalende lijn vanaf 1975 tot en met begin tachtiger 
jaren is grotendeels toe te schrijven aan de afneming van de traumatologische, kaakchirurgische 
regio van het AZN, door vestiging cq. uitbreiding van het aantal kaakchirurgen, werkzaam in 
perifere ziekenhuizen in de regio Midden- en Oost-Gelderland, Midden- en Oost-Brabant en 
Limburg. 
Ondanks de verkleining van deze traumatologische, kaakchirurgische regio van het AZN in de 
tweede periode, ten opzichte van de eerste periode, is het gemiddeld aantal patiënten met 
aangezichtsfracturen toegenomen van 92 tot 102. 
Landelijk gezien is er nog steeds sprake van een toeneming van het aantal patiënten met 
fracturen van de aangezichtsbeenderen van 1208 patiënten in 1969 tot 3481 patiënten in 1986.8 
135 
HOOFDSTUK 6 
In de Britse en Duitse studie bedraagt het aantal patiënten (Tabel 6-2): 
Tabel 6-2. Verdeling van de patiënten over de onderzoekperiodes. 
periode 
totaal aantal patiënten 
Basingstoke- Roehampton (GB)* 
1955-1964 1974-1980 
1000 500 
Hamburg (BRD) ** 
1958-1963 1975-1984 
1335 2497 
* : Van de periode 1965-1973 zijn geen gegevens gepubliceerd. 
** : Van de periode 1964-1974 zijn in de literatuur beperkte gegevens bekend. Het onderzoek en de 
vraagstelling zijn echter dusdanig afwijkend dat zij in het kader van dit onderzoek niet zullen worden 
besproken. 
Over de eventuele veranderingen in de patiëntenaantallen worden door Rowe en medewerkers 
geen gegevens verstrekt.3 
In de Hamburgse serie neemt vanaf 1946 het aantal patiënten met maxillo-faciale fracturen per 
jaar toe. Aan het einde van de jaren zestig treedt er een sterke toeneming op, die midden jaren 
zeventig stokt. Begin jaren tachtig is er weer sprake van een duidelijk stijgende tendens. De 
auteur verklaart dit vooral door de toeneming van het aantal klinisch behandelde mandíbula-
fracturen.6 
6.1.2: Verdeling van de patiënten over de kalendermaanden. 
In dit subhoofdstuk is de vraag onderzocht in hoeverre het aantal ongevallen met tenminste een 
maxillo-faciale fractuur als gevolg, afhangt van de tijd in het jaar. Uitgesplitst naar periode 
ontstaat de verdeling over de maanden zoals gegeven in Tabel 6-3. 
Tabel 6-3. Verdeling van de patiënten over de kalendermaanden (Nijmegen, 1960-1974 en 1975-1987). 
periode 
januari 
februari 
maart 
april 
mei 
juni 
juli 
augustus 
september 
October 
november 
december 
totaal aantal patiënten 1379 1324 
Volgens de X2-toets moet de hypothese dat de kans op een ongeval dezelfde is voor elke 
kalendermaand, gedurende de eerste periode, worden verworpen (p < 0.001 ). De grootste 
aantallen worden gezien in de zomermaanden juni, juli en augustus. Dit wordt in de literatuur 
toegeschreven aan de vacantieperiode, met dien tengevolge meer vrijetijd en een grotere 
verkeersmobiliteit (vakantiereizen).9 
Volgens de X2-toets moet de hypothese dat de kans op een ongeval dezelfde is voor elke 
kalendermaand, gedurende de tweede periode, eveneens worden verworpen (p < 0.004). Het 
grootste aantal wordt aangetroffen in de maand mei. Voor de maanden juli, augustus en 
1960-1974 
78 ( 6%) 
91 ( 7%) 
90 ( 7%) 
100( 7%) 
113 ( 8%) 
149(11%) 
141 (10%) 
151(11%) 
119( 9%) 
119( 9%) 
123 ( 9%) 
105 ( 8%) 
1975-1987 
85 ( 6%) 
104 ( 8%) 
88 ( 7%) 
116 ( 9%) 
139(10%) 
115 ( 9%) 
127(10%) 
123 ( 9%) 
124( 9%) 
101 ( 8%) 
96 ( 7%) 
106 ( 8%) 
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september zijn de patiëntenaantallen vrijwel gelijk. De plotselinge stijging in de maand februari 
is waarschijnlijk het gevolg van winterse omstandigheden, die zich met name in deze maand 
manifesteren. De gladheid veroorzaakt een verhoogde kans op een fractuur door een valpartij 
terwijl een strenge vorstperiode vaak een opleving van de schaatssport veroorzaakt met alle 
mogelijke gevolgen. Ook zou dit misschien een gevolg kunnen zijn van het carnavalsfeest dat 
meestal in februari valt en gepaard kan gaan met een aantal vrije dagen en een groter 
alcoholmisbruik. Verhoudingsgewijs hebben in de tweede periode iets meer patiënten een 
maxillo-faciale fractuur in de eerste vier maanden en iets minder in de middelste en laatste vier 
maanden van het jaar opgelopen, vergeleken met de eerste periode. Er lijkt in de tweede periode 
sprake te zijn van een meer gelijkmatige verdeling over het gehele jaar, wellicht een effect van 
de vakantiespreiding. Bovendien bestaat er een toenemende tendens tijdens de voorjaars-
vakantie erop uit te trekken, hetgeen ook tot een verhoogde verkeersmobiliteit aanleiding geeft. 
Volgens de X2-toets is echter niet duidelijk vast te stellen dat de kansverdeling over de 
kalendermaanden voor de beide periodes verschillend is (p = 0.11). 
De studie uit Basingstoke-Roehampton en uit Hamburg vermelden geen gegevens omtrent de 
patiëntenverdeling over de kalendermaanden. In een studie uit Huddinge (Zweden) worden 
verhoudingsgewijs de meeste patiënten met aangezichtsfracturen opgenomen in de maanden 
juni (13%), augustus (11%) en september ( 11 %). Het minste aantal patiënten wordt 
geregistreerd in de maand October (6%).9 
Deze Nijmeegse resultaten kunnen niet met andere gegevens worden vergeleken, omdat een 
vergelijkbare vraagstelling in geen enkele publikatie (inclusief de studies uit Basingstoke-
Roehampton en Hamburg) is aangetroffen. 
6.1.3: Localisatie van de maxillo-faciale fracturen. 
De aangezichtsfracturen zijn ingedeeld naar fracturen van het onderste één derde gedeelte van 
de schedel, van het middelste één derde gedeelte of van een combinatie van beiden (zie 
hoofdstuk 2: Osteologie). Tabel 6-4 bevat de verdeling voor elk van beide periodes: 
Tabel 6-4. Verdeling van de patiëntenaantallen met betrekking tot de localisatie van de maxillo-faciale fracturen 
(Nijmegen, 1960-1974 en 1975-1987). 
periode 
solitaire mandibulafracturen * 
solitaire middcnveldfracturen * 
mandíbula- en middenveldfracturen 
totaal aantal patiënten 
1960-1974 
673 ( 48,8%) 
557 ( 40,4%) 
149 ( 10,8%) 
1379(100%) 
1975-1987 
592 ( 44,7%) 
617 ( 46,6%)** 
115 ( 8,7%) 
1324(100%)** 
* : Onder het begrip solitair wordt in dit onderzoek verstaan de desbetreffende fractuurlocalisatie al dan 
niet gecombineerd met een fractuur van de processus alveolaris en/of nevenletsels. 
** : inclusief 3 patiënten met een solitaire naso-orbito-ethmoïdale fractuur. 
Volgens de X2-toets voor homogeniteit is de kansverdeling met betrekking tot de 
fractuurlocalisatie voor beide periodes significant verschillend ( ρ = 0.004). In de periode 1975-
1987 zijn er relatief vaker solitaire middenveldfracturen aanwezig. Het percentage 
middenveldfracturen behoort, zowel in de eerste als in de tweede periode, nog steeds tot één 
van de hoogsten van Europa (zie hoofdstuk 5: Literatuuroverzicht). 
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In de Britse en Duitse studie zijn de fractuurlocalisalics verdeeld zoals in Tabel 6-5 is 
weergegeven: 
Tabel 6-5. Verdeling van de patié'ntenaantallen met betrekking tot de localisatie van de maxilln-faciale fracturen. 
Basingstoke-Roehampton (GB) Hamburg (BRD) 
periode 1955-1964* 1974-1980 1958-1963 1975-1984 
solitaire mandibulafracturen 535(56,0%) 218(43,7%) 773(57,9%) 1197(47,9%) 
solitaire middenveldfracturen 338(35,4%) 242(48,3%) 450(33,7%) 1044(41,8%) 
mandíbula-en middenveldfracturen 82 ( 8,6%) 40 ( 8,0%) 88 ( 6,5%) 256(10,3%) 
diversen 24 ( 1,9%) 
totaal aantal patiënten 955(100%) 500(100%) 1335(100%) 2497(100%) 
* : Rowe en Killey registreren 383 patiënten met middenveldfracturen, inclusief 45 fracturen van de 
premaxilla.2 In de Nijmeegse studie zijn de fracturen van de premaxilla geclassificeerd als fracturen 
van de processus alveolaris, omdat deze twee fractuurtypen klinisch en röntgenologisch soms moeilijk 
zijn te onderscheiden. In de statistiek van dit onderzoek zijn, met het oog op een vergelijking, de 
getallen van Rowe en Killey dan ook gecorrigeerd (383-45= 338 patiënten met middenveldfracturen). 
De Britse auteurs schrijven de voortdurende toeneming van de middenveldfracturen toe aan 
de stijging van het aantal zygomafracturen. Waarom dit laatste fractuurtype voortdurend in 
aantal toeneemt, bij een afnemend aantal solitaire mandibulafracturen, is voor hen 
onduidelijk. Des te meer omdat volgens Rowe en Williams de etiologie van beide 
fractuurlocalisaties grote overeenkomsten vertoont.4 
De Duitse auteurs verklaren de toeneming van het aantal middenveldfracturen door een 
stijgend aandeel "auto-ongevallen". In het kader van een Hamburgse dissertatie (Pupke) is 
de periode 1975-1984 door de auteur verdeeld in twee deelperiodes, zodat een vergelijking 
lussen twee 5-jaars groepen mogelijk wordt. In de deelperiodes 1975-1979 en 1980-1984 is 
het aantal mandibulafracturen toegenomen van 516 tot 681 patiënten (+32%), het aantal 
middenveldfracturen afgenomen van 557 tot 487 patiënten (-12,6%) en het aantal 
gecombineerde fracturen van mandíbula en middenveld gering toegenomen van 
respectievelijk 124 tot 132 patiënten (+6,5%). De toeneming van het aantal klinisch 
behandelde mandibulafracturen in de statistiek wordt door de auteur verklaard door een 
toenemende tendens deze fracturen bloedig te reponeren en te fixeren. Ook de conservatief 
behandelde mandibulafracturen worden om juridische redenen kortstondig gehospitaliseerd. 
De afneming van het aantal middenveldfracturen wordt door hem toegeschreven aan de 
letselpreventieve werking van de veiligheidsgordel.7 
In de eerste periode van Basingstoke-Roehampton en Hamburg is het percentage 
middenveldfracturen lager dan in de Nijmeegse studie. In hun tweede periodes neemt het aantal 
middenveldfracturen verhoudingsgewijs sterker toe, zodat hun percentages ongeveer overeen 
komen met de Nijmeegse gegevens. 
6.1.4: Etiologie. 
In dit onderzoek kunnen de maxillo-faciale fracturen door 6 oorzaken zijn ontstaan. De 
omschrijving van elke categorie is reeds in hoofdstuk 5 vermeld, evenals de moeilijkheden die 
kunnen optreden bij het classificeren van de oorzaken. Tot de categorie "overige oorzaken" 
worden gerekend fracturen ten gevolge van extractie van gebitselementen, maligne tumoren, 
kaakcysten, osteomyelitis, enz. 
In deze dissertatie is hel verkeersongeval, ook in de tweede periode, de belangrijkste oorzaak 
van maxillo-faciale fracturen (Tabel 6-6): 
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Tabel 6 6 Verdeling van de paüentenaantallen over de verschillende oorzaken van maxülo-faciale fracturen 
(Nijmegen i960 1974 en 1975-1987) 
penode 1960-1974 1975-1987 
verkeersongevallen 940 (68,2%) 668 (50,5%) 
geweldsdelicten 104(7,6%) 178(13,4%) 
sportongevallen 105 ( 7,6%) 202(15,3%) 
val, met in het verkeer 112( 8,1%) 164(12,4%) 
bedrijfsongevallen 57(4,1%) 64(4,8%) 
ovenge oorzaken 61(4,4%) 48(3,6%) 
totaal aantal patiënten 1379(100%) 1324(100%) 
Volgens de X2-toets voor homogeniteit is de verdeling van de ongevalsoorzaken in de twee 
periodes significant verschillend ( ρ < 0 001), waarbij het aandeel "verkeersongevallen" 
duidelijk is afgenomen, in tegenstelling tot de oorzaken "geweldsdelicten" , "sportongevallen" 
en in mindere mate "val, met in het verkeer" In de penode 1960-1974 is de verhouding tussen 
"verkeersongevallen" en "alle andere oorzaken" ruim 2:1, terwijl deze in de penode 1975-1987 
vnjwel 1:1 bedraagt. 
Het percentage verkeersongevallen blijft, ondanks de afneming in de tweede periode, nog steeds 
één van de hoogsten van Europa, zeker in vergelijking tot de gegevens uit de Britse en Duitse 
publikaties. 
Hoewel het aandeel geweldsdelicten in Nijmegen in de tweede penode ten opzichte van de 
eerste penode aanzienlijk is gestegen, behoort het percentage van 13,4 tot één van de laagsten 
van Europa. Nederlandse "kaakchirurgische" publikaties uit Rotterdam en Amsterdam 
(weliswaar betrekking hebbend op één type fractuur) vermelden voor deze oorzaak 23,7% en 
38,3% 1011 
De oorzaak sportongevallen is in de tweede penode verdubbeld ten opzichte van de eerste 
penode en behoort met 15,3 tot één van de hoogsten van Europa. De toegenomen vnjetijd en 
sportfaciliteiten, alsmede een groeiend besef om "gezond te leven" (waann onder andere sport-
beoefening zou passen) hebben een toeneming van het aantal sportbeoefenaars veroorzaaktl2 
Hoewel de oorzaak "val, niet in het verkeer" in de tweede penode met een factor 1,5 ten opzichte 
van de eerste penode is toegenomen, behoort zij met 12,4 nog steeds tot één van de laagsten van 
Europa. In de Nederlandse "kaakchirurgische" publikaties (weliswaar betrekking hebbend op één 
type fractuur) uit Rotterdam en Amsterdam worden percentages van 10,2 en 8,4 vermeld.10 " 
Tabel 6-7 geeft de verdeling van de patientenaantallen over de verschillende oorzaken weer, 
zoals deze in de Bntse en Duitse studie zijn vermeld-
Tabel 6 7 Verdeling \an de patientenaantallen over de verschillende oorzaken лап maxillo-faciale fracturen 
Basingstoke Rochampton (GB) Hamburg (BRD) 
penode 1955-1964 1974-1980 1958-1963 1975-1984 
verkeersongevallen 391(41,0%) 118(23,6%) 464(34,8%) 826(33,1%) 
geweldsdelicten 246(25,8%) 148(29,6%) 446(33,4%) 697(27,9%) 
sportongevallen 91(9,5%) 83 (16,67
c
) 33(2,4%) 170(6,8%) 
val, met in het verkeer 136(14,2%) 105(21,0%) met bekend 495(19,8%) 
bednjfsongevallen - - 155(11,6%) 147 ( 5,9%) 
overige oorzaken 91(9,5%) 46(9,2%) 213(16,0%) 80(3,2%) 
onbekende oorzaak - - 24 ( 1,8%) 82 ( 3,3%) 
totaal aantal patiënten 955(100%) 500(100%) 1335(100%) 2497(100%) 
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De Britse auteurs kunnen geen verklaring vinden voor de belangrijke afneming van de 
oorzaak "verkeer". Zij wijzen op de toeneming van het aantal motorvoertuigen van 15,5 
miljoen in 1971 naar 19 miljoen in 1980. In dezelfde periode is ook de mobiliteit van de 
bevolking gestegen terwijl het aantal verkeersongevallen met persoonlijk letsel marginaal is 
afgenomen. De toeneming van de etiologie "geweldsdelicten" wordt door de auteurs 
evenmin verklaard. Deze categorie is in de tweede periode de belangrijkste etiologie van 
maxillo-faciale fracturen geworden. Zij noemen wel het alcoholmisbruik als belangrijke 
additionele factor en wijzen op een "onderregistratie" doordat de patiënt een andere oorzaak 
opgeeft. In tegenstelling tot verkeersongevallen veroorzaken geweldsdelicten, volgens de 
Britse auteurs, meer solitaire fracturen en minder ernstige weke delen verwondingen. Wat 
betreft de stijging van de etiologie sportongevallen wordt door hen opgemerkt dat het grote 
aantal sportvelden (voetbal-, cricket- en rugbyvelden) in het verzorgingsgebied van het 
ziekenhuis, hierbij een rol kan spelen. De stijging van de oorzaak "val, niet in het verkeer" 
wordt volgens de auteurs verklaard door een toeneming van het aantal patiënten van 61 jaar 
en ouder in de tweede onderzoekperiode. Deze oudere patiënten struikelen niet alleen sneller 
maar bezitten bovendien vaak een fragile, gcresorbeerde edentate onderkaak die door een 
trauma gemakkelijker fractureert.2 3 4 
De Duitse auteurs vermelden dat het hoge percentage verkeersongevallen in de eerste 
periode is veroorzaakt door de toeneming van het aantal auto-ongevallen. Dientengevolge 
neemt het aantal middenveldfracturen toe. Het hoge percentage geweldsdelicten wordt door 
hen verklaard door de specifieke Hamburgse omstandigheden (Havenstad, Reeperbahn). Zij 
constateren dat deze etiologie vooral mandibulafracturen veroorzaakt. In de tweede periode 
geeft Pupke geen verklaring voor de stijging van de oorzaken "val, niet in het verkeer" en 
"sportongevallen". Bij opsplitsing van de tweede Duitse studie in de twee deelperiodes 
nemen de aandelen "verkeersongevallen", "sportongevallen", "bedrijfsongevallen" en 
"andere oorzaken" in de periode 1980-1984 ten opzichte van de periode 1975-1979 af, zoals 
in Tabel 6-8 is vermeld. 
Tabel 6-8. Verdeling van de patiëntenaantallen over de verschillende oorzaken van maxillo-faciale fracturen 
(Hamburg, 1975-1979 en 1980-1984) 
periode 1975-1979 1980-1984 
verkeersongevallen 419(35,0%) 407(31,3%) 
geweldsdelicten 277(23,1%) 420(32,3%) 
sportongevallen 86 ( 7,2%) 84 ( 6,5%) 
val, niet in het verkeer 232(19,4%) 263(20,2%) 
bedrijfsongevallen 81(6,8%) 66(5,1%) 
overige oorzaken 45 ( 3,8%) 35 ( 2,7%) 
onbekende oorzaak 57 ( 4,8%) 25 ( 1,9%) 
totaal aantal patiënten 1197 1300 
Betere arbeidsomstandigheden en een stringentere veiligheidswetgeving hebben volgens de 
auteur geleid tot minder maxillo-faciale fracturen ten gevolge van bedrijfsongevallen. 
Vooral de oorzaak "geweldsdelicten" en in veel mindere mate de "val, niet in het verkeer" 
nemen echter toe. De auteur verklaart de stijging van de "geweldsdelicten" door een 
toenemende agressie in de maatschappij. Er wordt niet ingegaan op "val, niet in het 
verkeer"; deze etiologie is in de eerste onderzoekperiode niet apart vermeld. Ook omtrent de 
sportongevallen worden geen nadere mededelingen gedaan.7 
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6.1.5: Analyse van de etiologie verkeersongevallen. 
In deze studie worden de verkeersongevallen ingedeeld naar de wijze van vervoer. Er worden 6 
mogelijkheden onderscheiden: de vierwielige motorvoertuigen, de tweewielige 
motorvoertuigen, de bromfiets, het rijwiel, de voetganger en andere voertuigen (bijvoorbeeld 
paard en wagen, de trein, de tram etc). De exacte omschrijving van deze transportmiddelen is 
vermeld in hoofdstuk 5. In de twee Nijmeegse periodes worden de verdelingen waargenomen 
zoals gegeven in Tabel 6-9. 
Tabel 6-9. Verdeling van de patiëntenaantallen naar wijze van transport (Nijmegen, 1960-1974 en 1975-1987). 
periode 1960-1974 1975-1987 
vierwielige motorvoertuigen 
tweewielige motorvoertuigen 
bromfietsen 
rijwielen 
voetgangers 
ander transportmiddel 
342 (36%) 
48 ( 5%) 
356 (38%) 
134(14%) 
59 ( 6%) 
1 ( 0%) 
292 (44%) 
26 ( 4%) 
136(20%) 
182(27%) 
31 ( 5%) 
1 ( 0%) 
totaal aantal patiënten 940 668 
Volgens de X2-toets voor homogeniteit is de verdeling van de transportmiddelen in de twee 
periodes significant verschillend (p < 0.001). Voor de periode 1975-1987 is verhoudingsgewijs 
vooral het aandeel van de bromfiets verminderd en dat van het rijwiel vermeerderd. Ook het 
aandeel van de vierwielige motorvoertuigen is in de tweede periode (minder) toegenomen. De 
andere categorieën zijn min of meer constant gebleven. Hiermee is de "bromfiets" van de 
belangrijkste oorzaak binnen de categorie "verkeersongevallen" in de eerste periode, gedaald 
naar de derde plaats in de tweede periode. De verminderde populariteit van de bromfiets en de 
invoering van de wettelijke draagplicht van de valhelm (in de tweede periode) met z'n 
letselpreventieve werking zullen hiervoor verantwoordelijk zijn. 
Het percentage "rijwielen" van 27 is in de tweede periode de op één na belangrijkste oorzaak en 
is na Hamburg het hoogste ooit in de literatuur beschreven. Wellicht dat hier sprake kan zijn 
van een "overregistratie"; immers in hoofdstuk 5 is gewezen op de moeilijkheden die kunnen 
optreden bij het classificeren van de oorzaak. Door de toenemende vrijetijd wordt de fiets meer 
en meer als recreatief vervoermiddel gebruikt. Indien tijdens zo'n toertocht een fietsongeval 
optreedt, zal de eventuele maxillo-faciale fractuur ingedeeld worden bij de etiologie 
"verkeersongevallen" en niet bij "sport- en spelongevallen", hoewel dit laatste formeel gezien 
juister zou zijn. Ook het toenemende gebruik van de fiets als transportmiddel in het centrum van 
de grote steden ten gevolge van file en parkeerproblemen bij het gebruik van de auto, zal 
wellicht de stijging van de fietsongevallen verklaren. 
Het percentage "vierwielige motorvoertuigen" van 44, in de tweede periode, is het hoogste ooit in 
de Nederlandse "kaakchirurgische" dissertaties vermeld (zie literatuuroverzicht) en vormt in deze 
studie verreweg de belangrijkste oorzaak van aangezichtsfracturen in de periode 1975-1987. 
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In de Britse en Duitse studie zijn de verdelingen van transportmiddelen vermeld zoals 
weergegeven in Tabel 6-10. 
Tabel 6 10 Verdeling van de patientenaantallen naamijze van transport 
periode 
vierwiehge motorvoertuigen 
tweewielige motorvoertuigen 
bromfietsen 
rijwielen 
voetgangers 
andere voertuigen 
totaal aantal patiënten 
Basingstoke-Roehampton (GB) 
1955-1964 1974-1980 
189(48%) 
114 (29%) 
* 
65(17%) 
23 ( 6%) 
391 
60(51%) 
15(13%) 
* 
25(21%) 
18(15%) 
118 
Hamburg (BRD) 
1958 1963 1975-1984 
188(41%) 
102 (22%) 
* 
45(10%) 
52(11%) 
77(17%) 
464 
427 (50%) 
123 (14%) 
* 
236 (28%) 
67 ( 8%) 
3 ( 0%) 
856 
* Zowel in de Bntse als in de Duitse studies zijn de bromfietsen en de tweewielige motorvoertuigen in 
één categorie ondergebracht 
In de studie uit Basingstoke-Roehampton wordt geen toelichting gegeven op de 
geconstateerde verandenngen in de verdeling van de transportmiddelen 
De Hamburgse auteurs constateren in de studie 1958-1963 ten opzichte van hun eerdere 
onderzoeken een toeneming van het aandeel "vierwiehge motorvoertuigen" ten koste van 
het aandeel "tweewielige motorvoertuigen". Hierdoor wordt, volgens hen, de stijging van 
het aantal (on)gecombineerde middenveldfracturen verklaard, aangezien bij auto ongevallen 
de kans op dit fractuurtype groter is dan bij ongevallen met tweewielige motorvoertuigen In 
de studie 1975-1984 zet de trend van een toenemend aandeel "vierwiehge motorvoertuigen" 
en een afnemend aandeel "tweewielige motorvoertuigen" zich voort De sterke stijging van 
het aandeel "rijwielen" wordt door de Duitse auteur opmerkelijk genoemd en eveneens 
verklaard door het toenemende gebruik van de fiets als transportmiddel en als 
vrijetijdsbesteding. Het percentage van 28 voor deze oorzaak is de hoogste ooit in de 
literatuur vermeld, gevolgd door het Nijmeegse percentage van 27% 
Het is opvallend dat in de studie uit Nijmegen, Basingstoke-Roehampton en Hamburg, zowel 
voor de vierwiehge motorvoertuigen als voor de rijwielen, een stijgende trend en voor de 
tweewielige motorvoertuigen (inclusief de bromfiets) een dalende trend wordt waargenomen. 
Ten aanzien van het aandeel "voetgangers" constateert alleen de Basingstoke-Roehampton 
studie een toeneming, in tegenstelling tot de Hamburge en Nijmeegse studie 
6.1.6: De geslachtsverdeling. 
De man-vrouw verdeling in de Nijmeegse studie is gedurende de twee onderzoekpenodes 
nauwelijks veranderd (Tabel 6-11) 
Tabel 6-11 De \erdeling van de patientenaantallen over de heide geslachten (Nijmegen, i960 1974 en 1975-1987) 
penode 1960-1974 1975-1987 1960-1974 1975-1987 
man 1033 (75%) 979 (74%) 
vrouw 346 (25%) 345 (26%) 
man-vrouw verdeling 3,0 1 2,8 1 
totaal aantal patiënten 1379 1324 
142 
HOOFDSTUK 6 
Volgens de exacte Fisher-toets kan de hypothese van een gelijke geslachtsverdeling voor beide 
penodes niet worden verworpen (p = 0 57) De man-vrouw verhouding behoort nog steeds tot 
één van de meest gelijkmatige ter wereld. 
In de Hamburgse studie is eveneens een sterke tendens waarneembaar tot een meer gelijkmatige 
man-vrouw verhouding (Tabel 6-12). 
Tabel 6-12 De xerdeling van de patientenaantaUen o\er de beide geslachten 
penode 
Basingstoke Roehampton (GB) Hamburg (BRD) 
1955 1964 1974-1980 1958-1963 1975-1984 
man 
vrouw 
man-vrouw verdeling 
815(81,5%) 
185(18,5%) 
4,4 1 
1140(85,4%) 1848(74,0%) 
195(14,6%) 649(26,0%) 
5,8 1 2,8 1 
totaal aantal patiënten 1000 1335 2497 
* Van deze studie is de man-vrouw verdeling met bekend 
Vooral in de eerste penode van Basingstoke-Roehampton en Hamburg is er sprake van een 
ongelijkmatige man-vrouw verdeling, in vergelijking met de Nijmeegse gegevens Voor de 
tweede periode worden door de Britse auteurs omtrent de man-vrouw verhouding geen 
gegevens vermeld De tweede Hamburgse periode geeft een identieke verdeling als in de 
tweede Nijmeegse penode Door de Duitse auteurs wordt voor deze grote verandering in de 
man-vrouw verdeling tussen hun eerste en tweede periode geen verklanng gegeven Bij 
opsplitsing van de tweede Duitse studie in de deelpenodes 1975-1979 en 1980-1984 neemt 
de auteur een gennge verdere toeneming waar van het aantal vrouwen van 25,2% tot 26,7% 7 
6.1.7: De leeftijdsverdeling. 
In de literatuur wordt, m vrijwel alle studies, de derde decade als de belangnjkste 
leeftijdscategone beschouwd met betrekking tot het aantal patiënten met maxillo-faciale 
fracturen (zie hoofdstuk 5) In de Nijmeegse studie wordt de leeftijdsverdeling aangetroffen 
zoals gegeven in Tabel 6-13 
Tabel 6 13 De xerdeling van de patietuenaantallen over de \erschillende leeftijdsklassen 
(Nijmegen I960 1974 en 1975 1987) 
penode 1960-1974 1975 1987 
0 10 jaar 
11-20 
21 -30 
31-40 
41 -50 
51-60 
61-70 
7 1 -
118( 9%) 
400 (29%) 
400 (29%) 
178(13%) 
112(8%) 
102 ( 7%) 
40 ( 3%) 
29 ( 2%) 
70 ( 5%) 
375 (28%) 
378 (28%) 
214(16%) 
114( 9%) 
86 ( 7%) 
56 ( 4%) 
31 ( 2%) 
totaal aantal patiënten 1379 1324 
Het aandeel van de leeftijdscategorie 0-10 jaar is, in de penode 1975-1987 ten opzichte van de 
penode 1960-1974, procentueel sterk afgenomen, terwijl het aandeel van de leeftijdsgroep 31-
40 jaar is toegenomen Voor de overige leeftijdsklassen is er tussen de twee periodes nauwelijks 
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een verschil te constateren. Wel kan worden opgemerkt dat het aandeel van de leeftijdsgroep 
11-20 jaar, in vergelijking met andere onderzoeken, in beide periodes groot is en zelfs nog 
hoger ligt dan in een studie uit Florence (Italië) waar 26,6% van de patiënten met 
aangezichtsfracturen in de leeftijdscategorie 11-20 jaar wordt aangetroffen.13 Hiermee zijn de 
studies uit Nijmegen en Florence de enige twee ter wereld die voor de tweede decade de 
hoogste incidentie van maxillo-faciale fracturen vermelden. 
De gemiddelde leeftijd van alle patiënten in de eerste periode bedraagt 28,4 jaar en in de tweede 
periode 29,9 jaar; een significante toeneming (p = 0.01). Zowel in de eerste als in de tweede 
periode zijn er 3 patiënten die in hun eerste levensjaar een maxillo-faciale fractuur hebben 
opgelopen. Eveneens in beide periodes is de oudste patiënt 93 jaar. 
Om een beter inzicht te verkrijgen in de onverwacht grote patiëntenaantallen in de tweede en 
derde decade zijn deze twee leeftijdsgroepen opgesplitst in periodes van 5 jaar (Tabel 6-14): 
Tabel 6-14 De verdeling van de patienrenaantallen over de verschillende leeftijdsklassen na verdere opsplitsing 
(Nijmegen, 1960-1974 en ¡975-1987) 
periode 
0 - 10 jaar 
11- 15 
16-20 
21 -25 
26-30 
31 -40 
41 -50 
51 -60 
61 -70 
7 1 -
totaal aantal patiënten 1379 1324 
In de leeftijdsgroep 16-20 jaar komt, zowel in de eerste als in de tweede periode, bijna 1/4 van 
het totale aantal patiënten met aangezichtsfracturen voor, gevolgd door de leeftijdscategorie 21-
25 jaar. Dit belangrijke gegeven, mogelijk gemaakt door de onderverdeling in periodes van 5 
jaar, is in geen andere publikatie vermeld. 
De leeftijdsverdelingen in de Britse en Duitse studie worden gegeven in Tabel 6-15. 
Tabel 6-15 De verdeling van de patientenaantallen over de verschillende leeftijdsklassen. 
1960-1974 
118( 9%) 
84 ( 6%) 
316(23%) 
258(19%) 
142(10%) 
178(13%) 
112( 8%) 
102 ( 7%) 
40( 3%) 
29 ( 2%) 
1975-1987 
70 ( 5%) 
64 ( 5%) 
311 (23%) 
227(17%) 
151 (11%) 
214(16%) 
114( 9%) 
86 ( 6%) 
56 ( 4%) 
31 ( 2%) 
periode 
0 - 5 jaar 
6-11 
12- 19 
20-29 
30-39 
40-60 
6 1 -
aantal patiënten 
Basingstoke-Roehamplon (GB) 
1955-1964 
7( 1%) 
46 ( 5%) 
198 (20%) 
303 (30%) 
170(17%) 
217(22%) 
59 ( 6%) 
1000 
1974-1980 
0( 0%) 
22 ( 4%) 
100(20%) 
170 (34%) 
85(17%) 
75(15%) 
48(10%) 
500 
0- lOjaar 
11 -20 
21-30 
31-40 
41-50 
51-60 
61-70 
7 1 -
Hamburg (BRD) 
1958-1963 
* 
* 
* 
* 
* 
* 
* 
* 
1975-1984 
125 ( 5%) 
474(19%) 
674 (27%) 
549 (22%) 
350(14%) 
150 ( 6%) 
75 ( 3%) 
100 ( 4%) 
2497 
: In deze studie is de leeftijdsverdeling niet nauwkeurig vermeld. 
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De Britse auteurs geven omtrent de veranderingen in de leeftijdsverdelingen geen 
toelichting. Wel beschrijven zij de leeftijdsperiode 12-39 jaar als de meest actieve 
levensjaren. Door de gehanteerde, sterk afwijkende leeftijdsindeling is een vergelijking met 
andere publikaties niet goed mogelijk. Door de consequente toepassing is er voor de beide 
periodes uit Basingstoke-Roehampton wel een trend waarneembaar. Het grootste aantal 
patiënten met maxillo-faciale fracturen komt zowel in de eerste als in de tweede periode 
voor in de leeftijdscategorie 20-29 jaar. Voor de leeftijdsgroep 40-60 jaar is, in de tweede 
periode, een afneming van het aantal patiënten te constateren en een toeneming van het 
aantal patiënten van 61 jaar en ouder. De overige leeftijdsklassen blijven vrijwel constant.4 
De Duitse auteurs geven geen nadere toelichting. In de publikatie waarin de eerste periode 
wordt beschreven, is de verdeling van de patiëntenaantallen over de verschillende 
leeftijdsklassen alleen in grafische vorm weergegeven zonder nauwkeurige vermelding van 
de aantallen per leeftijdsgroep. Deze grafiek toont dat in hun eerste periode het grootste 
aantal patiënten met maxillo-faciale fracturen voorkomt in de derde decade.5 Ook in de 
tweede periode is de derde decade de belangrijkste leeftijdscategorie, gevolgd door de 
vierde decade. De leeftijdsgroep 11-20 jaar komt pas op de derde plaats.7 
Resumerend kan worden gesteld dat de gegevens omtrent de leeftijdsverdeling in de tweede 
decade uit Basingstoke-Roehampton en Hamburg sterk afwijken van de Nijmeegse 
gegevens. 
Het aandeel "kinderen" (0-10 jaar) is in de Britse zowel als in de Duitse studie vergelijkbaar 
met het Nijmeegse percentage uit de tweede periode en schommelt rond de 5%. 
Het aandeel patiënten van 61 jaar en ouder is in de tweede Nijmeegse periode (6%) 
nauwelijks toegenomen ten opzichte van de eerste periode (5%) en vergelijkbaar met het 
percentage uit de tweede Hamburgse periode (7%). De studie uit Basingstoke-Roehampton 
vermeldt in de tweede periode voor deze categorie een duidelijk hoger percentage (10%). 
Hiervoor wordt eveneens geen nadere verklaring gegeven. 
6.1.8: De relatie tussen Geslacht en Leeftijd. 
In de Tabellen 6-16 en 6-17 is de verdeling en de verhouding over de beide geslachten 
aangegeven per leeftijdsklasse. 
Tabel 6-16 De verdeling van de patiénlenaantallen over de beide geslachten per leeftijdsklasse (Nijmegen, 1960-1974) 
¡MO 11-15 16-20 21-25 26-30 31-40 41-50 51-60 (Λ-
man 73(62%) 58 (69%) 235 (74%) 213 (83%) 115 (81%) 142 (80%) 79(71%) 70 (69%) 48 (70%) 
vrouw 45(38%) 26(31%) 81(26%) 45(17%) 27(19%) 36(20%) 33(29%) 32 (31%) 21 (30%) 
man-vrouw 
verhouding 1,6:1 2.2:1 2,9:1 4,7:1 4,3:1 3,9:1 2,4:1 2,2:1 2,3:1 
totaal 118 84 316 258 142 178 112 102 69 
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Tabel 6-17 De verdeling van de patientenaantallen over de beide geslachten per leeftijdsklasse (Nijmegen, 1975-1987) 
0-10 11-15 16-20 21-25 26-30 31-40 41-50 51-60 61-
man 44(63%) 39(61%) 239 (77%) 168 (74%) 131 (87%) 171 (80%) 86 (75%) 57 (66%) 44(51%) 
vrouw 26(37%) 25(39%) 72(23%) 59(26%) 20(13%) 43(20%) 28 (25%) 29 (34%) 43(49%) 
man-vrouw 
verhouding 1,7:1 1,6:1 3,3:1 2,8:1 6,6:1 4,0:1 3,1:1 2,0:1 1,0:1 
totaal 70 64 311 227 151 214 114 86 87 
Zowel in de eerste als in de tweede periode is de verdeling van het geslacht significant 
verschillend voor de diverse leeftijdsklassen (X2-toets: ρ < 0.001). Er kan worden geconstateerd 
dat tussen 16 en 40 jaar (periode 1960-1974) respectievelijk 16 en 50 jaar (periode 1975-1987) 
verhoudingsgewijs het aandeel "mannen" groter is dan voor de overige leeftijden. De meest 
ongelijkmatige man-vrouw verhouding wordt in de eerste periode waargenomen in de 
leeftijdsgroep 21-25 jaar (4,7:1) en in de tweede periode in de leeftijdsklasse 26-30 jaar (6,6:1). 
Met behulp van een loglineair model voor de variabelen leeftijdsklasse, geslacht en periode is 
onderzocht of de samenhang binnen de eerste periode afwijkt van die binnen de tweede periode. 
Er lijkt een aanwijzing te bestaan voor een verschil ( ρ = 0.08). Het meest opvallend is het 
lagere percentage "mannen" in de leeftijdsklasse 61 jaar en ouder voor de tweede periode, 
namelijk 51%, tegenover 70% in de eerste periode. Deze opvallende man-vrouw verdeling van 
1,0:1 komt overeen met de resultaten van een studie uit de USA, waarbij de man-vrouw 
verdeling voor de leeftijdsgroep 65 jaar en ouder 1:1,2 (meer vrouwen dan mannen) bedraagt.14 
In de literatuur worden verder geen publikaties aangetroffen waarin de relatie geslacht en 
leeftijd wordt beschreven. Ook de studies uit Basingstoke-Roehampton en Hamburg 
verstrekken hieromtrent geen gegevens. 
6.1.9: De relatie tussen Fractuurlocalisatie en Leeftijd. 
De verdelingen van de fractuurlocalisaties bij de verschillende leeftijdsklassen van patiënten 
met maxillo-faciale fracturen zijn vermeld in de Tabellen 6-18 en 6-19. 
Tabel 6-18 De verdeling van de patientenaantallen over defractuui localisaties (al dan niet gecombineerd met 
fracturen van de processus alveolans) per leeftijdsklasse (Nijmegen, 1960-1974) 
0-10 11-15 16-20 21-25 26-30 31-40 41-50 51-60 61-
mandibula-
fracturen* 96 (81%) 56 (67%) 170 (54%) 133 (52%) 58(41%) 65(38%) 42(37%) 28 (27%) 25(36%) 
middenveld-
fracturen* 19(16%) 21 (25%) 103(33%) 98(38%) 59(42%) 90(51%) 60(54%) 64 (63%) 43(62%) 
mandibula+ 
middenveld-
fracturen* 3( 3%) 7(8%) 43(14%) 27(10%) 25(18%) 23(13%) 10 ( 9%) 10(10%) 1( 1%) 
totaal 118 84 316 258 142 178 112 102 69 
η=Ι379 
* : al dan niet gecombineerd met fracturen van de processus alveolaris. 
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Tabel 6-19 De verdeling van de paUentenaantaüen over de fractuurlocahsattes (al dan niet gecombineerd met ' 
fracturen van de processus alveolans) per leeftijdsklasse (Nijmegen, ¡975-1987) 
0-10 11-15 16-20 21-25 26-30 31-40 41-50 51-60 61-
mandibula-
fracturen* 51(73%) 48(75%) 173 (56%) 105 (46%) 57(38%) 70(33%) 34 (30%) 26 (30%) 28(32%) 
middenveld-
fracturen* 11(16%) 14(22%) 107 (35%) 103 (46%) 84 (56%) 123 (58%) 66 (58%) 52 (60%) 54(62%) 
mandibula+ 
middenveld-
fracturen* 8(11%) 2 ( 3 % ) 30(10%) 18(8%) 10(7%) 21(10%) 13(11%) 8 ( 9 % ) 5 ( 6 % ) 
totaal 70 64 310 226 151 214 113 86 87 
n=1321 ** 
* :al dan niet gecombineerd met fracturen van de processus alvcolaris. 
** :exclusief 3 patiënten met een solitaire naso-orbito-ethmo'idale fractuur die door de opzet van de 
fractuurregistratiekaart niet bij de middenveldfracturen zijn ingedeeld, maar als een nevenletsel zijn 
geclassificeerd. 
Volgens de X2-toets voor homogeniteit is de verdeling van de fractuurlocalisaties, zowel in de 
eerste als in de tweede periode, voor de leeftijdsklassen niet dezelfde ( ρ < 0.001). Er valt, voor 
beide periodes, bij toenemende leeftijd over het algemeen een geleidelijke afneming van de 
solitaire mandibulafracturen en een toeneming van de solitaire middenveldfracturen te 
constateren. 
Met behulp van een 3-factoriëel loglineair model, met de periode als 3e factor, wordt getoetst of 
de 3-voudige interactieterm de waarde 0 heeft. Deze hypothese kan, volgens de Wald-toets, niet 
worden verworpen ( ρ = 0.19). Er kan dus niet worden aangetoond dat de gevonden samenhang 
tussen leeftijdsklassen en fractuurlocalisatie voor beide periodes verschillend is. 
Deze Nijmeegse resultaten kunnen niet met andere gegevens worden vergeleken, omdat een 
vergelijkbare vraagstelling in geen enkele publikatie (inclusief de studies uit Basingstoke-
Roehampton en Hamburg) is aangetroffen. 
6.1.10: De opnameduur. 
De opnameduur wordt bepaald vanaf het moment van opneming in het AZN (onafhankelijk van 
welke afdeling) tot aan het moment waarop de patiënt het AZN verlaat (onafhankelijk waar naar 
toe). In de eerste periode varieert de opnameduur van 1 tot 183 dagen en in de tweede periode 
van 1 tot 436 dagen. Het zal duidelijk zijn dat deze extreem lange opnameduren niet op het conto 
kunnen worden geschreven van de maxillo-faciale fracturen maar worden veroorzaakt door de 
aanwezige nevenletsels. In de eerste periode is van 200 patiënten de exacte opnameduur niet 
bekend en in de tweede periode van 36 patiënten. In de meeste gevallen betreft dit patiënten die 
niet op de afdeling Mond- en Kaakchirurgie zijn opgenomen maar door de aard van de 
nevenletsels op andere afdelingen werden verpleegd. Ook dient te worden genoemd dat ten 
gevolge van het ruimteprobleem binnen het AZN sommige klinische statussen na 10 jaar worden 
vernietigd. Hierdoor gaan belangrijke gegevens voor retrospectief onderzoek definitief verloren. 
Van de overige patiënten met maxillo-faciale fracturen is de opnameduur in de Tabel 6-20 
weergegeven. 
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Tabe i 6 20 Verdeling van de pattentenaantalien over de opnameduur m dagen (Nijmegen, 1960 1974 en 1975 1987) 
penode 1960-1974 1975-1987 
opnameduur in dagen 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15- 21 
22- 28 
29- 35 
36- 42 
43 - 436 
-week 1 
•week 2 
•week 3 
•week 4 
•week 5 
•week 6 
20 
22 
46 
80 
75 
67 
77 
84 
57 
57 
50 
31 
42 
32 
166 
82 
60 
38 
93 
3 3 % 
30% 
14% 
7% 
5% 
3 % 
8% 
20 
48 
117 
131 
156 
141 
163 
86 
57 
36 
32 
25 
17 
22 
75 
54 
36 
18 
54 
60% 
2 1 % 
6% 
4 % 
3 % 
1% 
4 % 
totaal aantal patiënten 1179 1288 
De tabel 6-20 toont dat in de tweede penode het aantal patiënten met aangezichtsfracturen dat 
in de eerste week na de ziekenhuisopname van klinische behandeling werd ontslagen, 
verhoudingsgewijs bijna is verdubbeld ten opzichte van de penode 1960-1974 Vier van de vijf 
patiënten (81%) werden m de eerste twee weken na de ziekenhuisopname ontslagen, terwijl dit 
in de eerste penode bij twee van de dne patiënten (63%) het geval was 
Voor deze verkorting van de opnameduur zijn een aantal redenen aan te voeren 
- verandenng in de behandeling van aangezichtsfracturen. 
* Tijdens de eerste periode werd bij middenveldfracturen minder gebruik gemaakt van de 
zogenaamde interne fixatie en bestond de behandeling uit ophanging van het gefractureerde 
middengezicht aan een gipskap of "head frame" met extra-orale extensies of "cheek wires". 
Zolang de gipskap of het "head frame" werden gedragen, bleven de patiënten opgenomen 
(ongeveer 4-6 weken). 
* De toepassing van de stabiele repositie en fixatie van aangezichtsfracturen met behulp van 
plaatosteosynthesen reduceert de kans op redislocatie van de fractuurfragmenten, zodat de 
patiënten sneller uit de kliniek kunnen worden ontslagen. 
- verandenng in het antibioticabeleid. 
In de zestiger jaren werden bij gecompliceerde fracturen, ook wanneer deze conservatief 
werden behandeld, de antibiotica 2x daags intramusculair toegediend, gedurende 7 dagen (1 
miljoen E. penicilline en 1 gr. streptomycine) Door de toenemende tendens de fracturen 
bloedig te reponeren en te fixeren met draad- of plaatosteosynthesen, werd deze periode 
verlengd tot 10 dagen in verband met het mogelijk optreden van infecties. Met het 
beschikbaar komen van goede orale antibiotica kan de toediening thuis door de patient 
worden voortgezet en is de intramusculaire toediening bij de kaakchirurgische patient vnjwel 
totaal verdwenen. 
- verandering van de traumatologische regio. 
Tijdens de eerste penode was de traumatologische, kaakchirurgische regio veel groter door een 
veel genngere bezetting met kaakchirurgen in de penfere ziekenhuizen. In een pubhkatie over 
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mandibulafracturen (1960-1969) bedroeg de gemiddelde afstand van de verwijzende zieken-
huizen buiten de regio Nijmegen 57,7 km. met een minimum van 18 km. en een maximum van 
135 km. De grotere afstand droeg bij tot een minder snel ontslag van klinische behandeling.15 
Om een zo objectief mogelijke vergelijking ten aanzien van de opnameduur tussen de 
fractuurlocalisaties te realiseren zijn alleen de solitaire fracturen van de mandíbula, de 
bovenkaak en het zygomacomplex (ook exclusief eventueel aanwezige fracturen van de 
processus alveolaris) opgenomen. In de Tabellen 6-21,6-22 en 6-23 worden respectievelijk de 
verdelingen (in weken) en de gemiddelden (in dagen) weergegeven. 
Tabel 6-21. Verdeling van de patiëntenaantallen naar opnameduur (in weken) voor de verschillende 
fractuurlocalisaties (Nijmegen, 1960-1974). 
opname 
duur 
< 1 week 
< 2 weken (> 1 week) 
< 3 weken (> 2 weken) 
> 3 weken 
totaal 
solitaire 
mandibulafractuur * 
229 (44%) 
162(31%) 
54(10%) 
79(15%) 
524 
solitaire 
Le Fort-fractuur * 
5 (10%) 
11 (23%) 
13 (27%) 
19 (40%) 
48 
solitaire 
zygomafractuur * 
101 (31%) 
112(34%) 
54 (17%) 
58(18%) 
325 
* : exclusief fracturen van de processus alveolaris. 
Tabel 6-22. Verdeling van de patiëntenaantallen naar opnameduur (in weken) voor de verschillende 
fractuurlocalisaties (Nijmegen, 1975-1987). 
opname 
duur 
< 1 week 
< 2 weken (> 1 week) 
< 3 weken (> 2 weken) 
> 3 weken 
totaal 
solitaire 
mandibulafractuur * 
326 (72%) 
67(15%) 
15 ( 3%) 
44(10%) 
452 
solitaire 
Le Fort-fractuur * 
8 (22%) 
16 (43%) 
3 ( 8%) 
10(27%) 
37 
solitaire 
zygomafractuur * 
307 (66%) 
106 (23%) 
19 ( 4%) 
34 ( 7%) 
466 
* : exclusief fracturen van de processus alveolaris. 
Tabel 6-23. De gemiddelde opnameduur met standaardfout van het gemiddelde (in dagen) voor de verschillende 
fractuurlocalisaties (Nijmegen. 1960-1974 en 1975-1987). 
opname 
duur 
1960-1974 
1975-1987 
solitaire 
mandibulafractuur * 
13.0 ± 0.6 (n=524) 
9.3 ± 0.6 (n=452) 
solitaire 
Le Fort-fractuur * 
23.4 + 2.4 (n=48) 
15.8 ± 2.0 (n=37) 
solitaire 
zygomafractuur * 
14.6 +0.7 (n=325) 
9.5 ± 0.9 (n=466) 
* : exclusief fracturen van de processus alveolaris. 
Volgens een tweevoudige variantie-analyse met de factoren periode en solitaire 
fractuurlocalisaties (exclusief de fracturen van de processus alveolaris) kan niet worden 
aangetoond dat de verschillen in opnameduur tussen de fractuurlocalisaties afhangen van de 
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periode (interactie-toets: ρ = 0.39). Gemiddeld over de drie fractuurlocalisaties is er een 
significant kortere, gemiddelde opnameduur voor de periode 1975-1987 ( ρ < 0.001). 
Gemiddeld over de beide periodes moet de hypothese van gelijke gemiddelden voor de drie 
fractuurlocalisaties worden verworpen ( ρ < 0.001). Een nader simultaan contrastonderzoek 
volgens de Scheffé-methode wijst uit dat de gemiddelde opnameduur voor de solitaire Le Fort-
fracturen significant langer is dan voor de solitaire fracturen van de mandíbula en het 
zygomacomplex (beide ρ < 0.001). Geen significant verschil wordt gevonden tussen de beide 
laatst genoemde fractuurlocalisaties ( ρ = 0.50). 
De opnameduur is nogal scheef naar rechts verdeeld (zie Tabel 6-20). De mediane duur voor 
beide periodes bedraagt respectievelijk 11 en 7 dagen. Bovendien treden enkele uitschietende 
waarden op. Het variantie-analyse model, gebaseerd op normale verdelingen, is dus theoretisch 
niet van toepassing. Gezien echter de zeer significante resultaten, zullen bovenstaande 
conclusies wel betrouwbaar zijn. 
Deze Nijmeegse resultaten kunnen niet met andere gegevens worden vergeleken, omdat een 
vergelijkbare vraagstelling in geen enkele publikatie (inclusief de studies uit Basingstokc-
Roehampton en Hamburg) is aangetroffen. 
6.1.11: Overleden na de behandeling van de maxillo-faciale fracturen en de nevenletsels. 
In de periode 1960-1974 zijn van de 1379 patiënten met aangezichtsfracturen en eventuele 
nevenletsels, er 23 na de behandeling overleden (1,7%), terwijl in de periode 1975-1987 ervan 
de 1324 patiënten 22 zijn overleden na de behandeling (1,7%). Volgens de exacte Fisher-toets is 
de kans op overlijden na de behandeling voor beide periodes dezelfde ( ρ = 1.0). 
Van de in totaal 45 overleden patiënten is bij 2 patiënten de doodsoorzaak direct gerelateerd aan 
het maxillo-faciale trauma in de vorm van niet te stoppen bloedingen. De overige 43 patiënten 
zijn aan de nevenletsels of aan postoperatieve complicaties overleden. Deze Nijmeegse 
resultaten kunnen niet met andere gegevens worden vergeleken, omdat een vergelijkbare 
vraagstelling in geen enkele publikatie (inclusief de studies uit Basingstoke-Roehampton en 
Hamburg) is aangetroffen. 
6.2: De samenhang van de Etiologie met Geslacht, Leeftijd en Fractuurlocalisatie. 
6.2.1: De relatie tussen Etiologie en Geslacht. 
Om de eventuele invloed van het geslacht op de etiologie van maxillo-faciale fracturen na te 
gaan en de man-vrouw verdeling per oorzaak vast te kunnen stellen, zijn in dit onderzoek per 
periode de gegevens verzameld zoals vermeld in de Tabellen 6-24 en 6-25. 
Tabel 6-24. De verdeling van de paUentenaantallen over de etiologie, opgesplitst naar het geslaiht en de man-vrouw 
verhouding per oorzaak (Nijmegen, 1960-1974) 
man vrouw man:vrouw verhouding 
verkeersongevallen 
geweldsdelicten 
sportongevallen 
val, niet in het verkeer 
bedrijfsongevallen 
overige oorzaken 
695 (67%) 
89 ( 9%) 
94 ( 9%) 
61 ( 6%) 
54 ( 5%) 
40 ( 4%) 
245(71%) 
15 ( 4%) 
11 ( 3%) 
51 (15c/() 
3( \%) 
21 ( 6%) 
2,8 
5,9 
8,5 
1,2 
18,0 
1,9 
totaal aantal patiënten 1033 346 3,0 : 1 
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Tabel 6-25 De verdeling van de patientenaantallen o\er de enologie, opgesplitst naar het geslacht en de man-vrouw 
verhouding per oorzaak (Nijmegen, 1975-1987) 
man vrouw man:vrouw verhouding 
verkeersongevallen 
geweldsdelicten 
sportongevallen 
val, niet in het verkeer 
bedrijfsongevallen 
overige oorzaken 
445 (46%) 
155 (16%) 
184(19%) 
100(10%) 
62 ( 6%) 
33 ( 3%) 
223 (65%) 
23 ( 7%) 
18 ( 5%) 
64(19%) 
2( 1%) 
15 ( 4%) 
2,0: 
6,7: 
10,2: 
1,6: 
31,0: 
2,2: 
totaal aantal patiënten 979 345 2,8 : 1 
Zowel in de eerste als in de tweede periode is de verdeling van de oorzaak significant 
verschillend voor beide geslachten (X2- toets: ρ < 0.001). 
In de eerste periode treden bij mannen "val, niet in het verkeer" en mogelijk ook 
"verkeersongevallen" verhoudingsgewijs minder vaak op als oorzaak dan bij vrouwen. 
In de tweede periode zijn bij mannen "val, niet in het verkeer" en vooral "verkeersongevallen" 
minder vaak oorzakelijke factoren dan bij vrouwen. 
In beide periodes treden bij mannen de "geweldsdelicten", "sportongevallen" en 
"bedrijfsongevallen" relatief vaker als oorzaak op dan bij vrouwen. 
Om na te gaan of de samenhang tussen oorzaak en geslacht voor beide periodes verschilt, is 
gebruik gemaakt van een 3-voudig loglineair model. De Wald-toets voor de hypothese dat de 3-
factor interactieterm in dit model de waarde 0 heeft, wordt niet verworpen (p = 0.14). Er kan 
dus geen duidelijk verschil in samenhang worden vastgesteld, al lijkt het verschil in het aandeel 
"verkeersongevallen" tussen mannen en vrouwen te zijn toegenomen, doordat bij mannen in de 
tweede periode het verkeersongeval relatief een beduidend geringere rol speelt. 
Ondanks de emancipatie en de toeneming van het aantal vrouwen in het arbeidsproces is het 
aandeel "bedrijfsongevallen" bij vrouwen in de tweede ten opzichte van de eerste periode niet 
toegenomen, in tegenstelling tot de toeneming die voor deze oorzaak bij mannen valt te 
constateren. Bijna één vijfde van het totale aantal maxillo-faciale fracturen bij vrouwen (in de 
tweede periode) wordt door een "val, niet in het verkeer" veroorzaakt en deze oorzaak komt na 
het "verkeersongeval" (verantwoordelijk voor bijna twee derde van hel totale aantal 
aangezichtsfracturen) op de tweede plaats. 
Hoewel het aandeel "verkeersongevallen" bij mannen in de tweede periode ten opzichte van de 
eerste periode verhoudingsgewijs is afgenomen met één derde, blijft deze categorie met 46% 
verreweg de belangrijkste oorzaak. De "sportongevallen" (19%) en de "geweldsdelicten" (16%) 
komen respectievelijk op de tweede en derde plaats, nog voor "val, niet in het verkeer" (10%). 
In het subhoofdtuk 6.1.6 (de geslachtsverdeling) is vastgesteld dat de man-vrouw verhouding 
van de beide periodes niet significant is veranderd. Bij opsplitsing naar etiologie daarentegen, 
zijn niet alleen per periode maar ook tussen de periodes verschillen in de geslachtsverdeling 
waar te nemen (zie Tabellen 6-24 en 6-25). In de tweede periode is alleen voor de oorzaak 
"verkeersongevallen" de man-vrouw verhouding nog gelijkmatiger geworden door een relatief 
sterkere afneming van het aantal mannen. Voor alle andere oorzaken is in de tweede periode de 
man-vrouw verhouding ten opzichte van de eerste periode minder gelijkmatig geworden. 
Zowel in de eerste als in de tweede periode is de man-vrouw verdeling voor de oorzaak "val, 
niet in het verkeer" de meest gelijkmatige in dit onderzoek. 
De relatie etiologie en geslacht wordt zowel in de studie uit Basingstoke-Roehampton als uit 
Hamburg niet gemaakt, zodat deze gegevens ontbreken. Naast het Nijmeegse onderzoek 
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vermeldt in de literatuur alleen de studie uit Oslo (Noorwegen) longitudinale, vergelijkende 
gegevens betreffende de relatie oorzaak en geslacht16 (zie ook hoofdstuk 5: Literatuuroverzicht). 
Met betrekking tot de oorzaken "geweldsdelicten", "sportongevallen" en "bedrijfsongevallen" 
toont de studie uit Oslo, in tegenstelling tot de Nijmeegse gegevens, een gelijkmatiger man-
vrouw verdeling in 1980 ten opzichte van 1970 De afneming van het aandeel "mannen" bij de 
"verkeersongevallen" in de tweede penode wordt zowel in het onderzoek uit Oslo en uit 
Nijmegen waargenomen Omtrent "val, met in het verkeer" geeft het Nijmeegse onderzoek, in 
tegenstelling tot de Oslo-studie, in de tweede penode een procentuele toeneming. 
6.2.2: De relatie tussen Etiologie en Leeftijd. 
Voor de beide penodes is de verdeling over de enologie per leeftijdsklasse in de tabellen 6-26 
en 6-27 vermeld. 
Tabel 6-26 Verdeling \an de patientenaantallen over de enologie opgedeeld naar leeftijdsklasse (Nijmegen, ¡960-1974) 
0-
I l -
io 
21-
26 
31-
41 • 
51-
61 
71 • 
•10 
- 15 
-20 
-25 
-30 
-40 
-50 
-60 
-70 
verkeers-
ongevallen 
69 (58%) 
60(71%) 
253 (80%) 
181 (70%) 
94 (66%) 
107 (60%) 
66 (59%) 
67 (66%) 
26 (65%) 
17(59%) 
totaal aantal patiënten 
gewelds-
delicten 
3 ( 3%) 
4( 5%) 
18 ( 6%) 
19 ( 7%) 
15(11%) 
21 (12%) 
14(13%) 
10(10%) 
0 ( 0%) 
0( 0%) 
sport-
ongevallen 
21(18%) 
10(12%) 
16 ( 5%) 
30(12%) 
Π ( 9%) 
14 ( 8%) 
1 ( 1%) 
0( 0%) 
0 ( 0%) 
0( 0%) 
val, met in 
het verkeer 
21 (18%) 
8(10%) 
13 ( 4%) 
13 ( 5%) 
7 ( 5%) 
8 ( 4%) 
14 (13%) 
11 (11%) 
10 (25%) 
7 (24%) 
bedrijfs­
ongevallen 
К 1%) 
К 1%) 
6( 2%) 
9( 3%) 
6( 4%) 
19(11%) 
9( 8%) 
5 ( 5%) 
0( 0%) 
1 ( 3%) 
overige 
oorzaken 
3 ( 3%) 
1 ( 1%) 
10 ( 3%) 
6 ( 2%) 
7 ( 5%) 
9 ( 5%) 
8 ( 7%) 
9 ( 9%) 
4(10%) 
4(14%) 
totaal 
118 
84 
316 
258 
142 
178 
112 
102 
40 
29 
1379 
Tabel 6-27 Verdeling \an de patientenaantallen over de enologie opgedeeld naar leeftijdsklasse (Nijmegen 1975-1987) 
Ο­
Π ­
ΙΟ-
21· 
26· 
31· 
41-
51-
61-
71-
• 10 
- 15 
•20 
•25 
-30 
-40 
-50 
-60 
-70 
verkeers­
ongevallen 
37 (53%) 
44 (69%) 
208 (67%) 
108 (48%) 
61 (40%) 
87(41%) 
47 (41%) 
44(51%) 
23 (41%) 
9 (29%) 
totaal aantal patiënten 
gewelds-
delicten 
0( 0%) 
5 ( 8%) 
37 (12%) 
42 (19%) 
32(21%) 
36(17%) 
15(13%) 
9 (10%) 
2 ( 4%) 
0 ( 0%) 
sport-
ongevallen 
10(14%) 
9 (14%) 
37(12%) 
39 (17%) 
35 (23%) 
52 (24%) 
15 (13%) 
2 ( 2%) 
2 ( 4%) 
1 ( 3%) 
val, niet in 
het verkeer 
16(23%) 
5 ( 8%) 
16 ( 5%) 
22 (10%) 
10 ( 7%) 
18 ( 8%) 
17 (15%) 
22 (26%) 
22 (39%) 
16 (52%) 
bedrijfs-
ongevallen 
4( 6%) 
0( 0%) 
10 ( 3%) 
11 ( 5%) 
9( 6%) 
10 ( 5%) 
13(11%) 
4( 5%) 
3 ( 5%) 
0( 0%) 
overige 
oorzaken 
3 ( 4%) 
1 ( 2%) 
3( 1%) 
5 ( 2%) 
4( 3%) 
11 ( 5%) 
7( 6%) 
5 ( 6%) 
4( 7%) 
5 (16%) 
totaal 
70 
64 
311 
227 
151 
214 
114 
86 
56 
31 
1324 
Bestudering van de samenhang tussen etiologie en leeftijdsklasse, afzonderlijk voor elk van de 
penodes, leidt tot de conclusie dat de verdeling van de oorzaken met voor elke leeftijdsklasse 
dezelfde is ( ρ < 0 001; de X2-toets voor homogeniteit is uitgevoerd na uitsluiting van de 
rubrieken "bedrijfsongevallen" en "overige oorzaken" en samenvoeging van de beide hoogste 
leeftijdsklassen). 
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In de eerste penode is het aandeel "verkeersongevallen" het geringste voor de leeftijdsklasse Ο­
ΙΟ jaar en het hoogste voor de groep 16-20 jaar (bij 4 van de 5 patiënten met een maxillo-faciale 
fractuur is in deze leeftijdsklasse het verkeer de oorzaak) gevolgd door de leeftijdscategone 11-
15 jaar Daarnaast is op oudere leeftijd een procentuele afneming waar te nemen van de 
"geweldsdelicten" en "sportongevallen" ten koste van "val, niet in het verkeer" In de tweede 
penode is het aandeel "verkeersongevallen" het hoogste voor de leeftijdsklassen 11-15 jaar en 
16-20 jaar (bij 2 van de 3 patiënten met een maxillo-faciale fractuur is in deze twee 
leeftijdsklassen het verkeer de oorzaak) Het verschil met de ovenge leeftijden lijkt groter te 
zijn dan binnen de eerste penode Vervolgens is, evenals in de penode 1960-1974, een 
procentuele afneming van "geweldsdelicten" en "sportongevallen" bij de oudere patiënten te 
constateren ten koste van "val, met in het verkeer" De leeftijdsverschillen met betrekking tot 
"val, met in het verkeer" lijken weer groter te zijn dan die in de eerste periode 
Een onderzoek naar het verschil tussen de periodes wat betreft de samenhang tussen oorzaak en 
leeftijdsklasse, op basis van een loglmeair model na bovengenoemde uitsluiting en 
samenvoeging, levert inderdaad een significant resultaat ( ρ = 0 03) Kennelijk is met name het 
aandeel "verkeersongevallen" in de penode 1975-1987 niet in dezelfde mate gewijzigd voor 
elke leeftijdsklasse ten opzichte van de penode 1960-1974 
Het is opvallend dat in de eerste penode het aandeel "bedrijfsongevallen" het hoogste is voor de 
leeftijdsklasse 31-40 jaar en in de penode 1975-1987 voor de leeftijdscategone 41-50 jaar 
Immers voor beide leeftijdsklassen mag toch werkervanng worden verwacht 
Voor de leeftijdsklassen 61-70 jaar en 71 jaar en ouder zijn de "verkeersongevallen" en "val, 
met in het verkeer" veneweg de belangrijkste oorzaken voor het ontstaan van maxillo-faciale 
fracturen Voor deze twee leeftijdsgroepen en oorzaken zijn de patientenaantallen in Tabel 6-28 
vermeld 
Tabel 6 28 Verdeling van de patientenaantallen over de enologie lerkeersongevallen en \al niet in het verkeer 
voor de twee oudste leeftijdsklassen (Nijmegen 1960 1974 en 1975 1987) 
periode 
61 -70 jaar 
7 1 -
1960 1974 
verkeers­
ongevallen 
26 (72%) 
17(71%) 
val, met totaal 
in het verkeer 
10 (28%) 36 
7 (29%) 24 
1975 1987 
verkeers­
ongevallen 
23(51%) 
9 (36%) 
val, niet totaal 
in het verkeer 
22 (49%) 45 
16 (64%) 25 
Volgens de exacte Fisher-toets bestaat er, voor de penode 1960-1974, geen significant verschil 
tussen de beide leeftijdsgroepen wat betreft de verhouding tussen "verkeersongevallen" en 
"val, niet in het verkeer" ( ρ = 1 0) Dezelfde conclusie geldt eveneens voor de tweede penode 
( ρ = 0 32) Formele toetsing van de hypothese dat voor beide penodes de associatie tussen de 
beide leeftijdsgroepen en de twee genoemde oorzaken dezelfde is, volgens een Wald-toets op 
basis van een loglmeair model, leidt niet tot verwerping ( ρ = 0 48) Wel kan worden vermoed 
dat bij deze oudere patiënten in de tweede periode de "val, met in het verkeer" verhoudings-
gewijs een belangnjker rol speelt ten opzichte van de "verkeersongevallen", dan in de eerste 
periode 
De Tabellen 6-26 en 6-27 kunnen ook zodanig gebruikt worden dat de verdeling van de 
leeftijdsklassen per oorzaak wordt bestudeerd Deze resultaten zijn voor een viertal oorzaken 
grafisch weergegeven in de Figuren 6-2, 6-3,6-4 en 6-5 Op de Y-as zijn steeds de 
patientenaantallen per leeftijdsklasse, als percentage van het totale aantal patiënten in de 
desbetreffende oorzakelijke categone, weergegeven Per penode vormen alle leeftijdsklassen te 
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zamen 100%. Gerealiseerd moet worden dat het, met uitzonderirtg van de verkeersongevallen, 
bij de andere 3 oorzaken om relatief kleine (absolute) aantallen patiënten gaat! 
In Figuur 6-2 is de verdeling van de verschillende leeftijdsklassen voor de etiologie 
"verkeersongevallen" weergegeven. 
Figuur 6-2. De procentuele verdeling van de leeftijdsklassen voor de etiologie "verkeersongevallen " en voor elk van 
beide periodes (Nijmegen, 1960-1974 en 1975-1987) 
- I S 16 -20 21 -25 2 6 - 3 0 3 1 - 4 0 4 1 - 5 0 5 1 - 6 0 
leeftijdsklasse 
In de tweede periode is het aandeel van de leeftijdsklassen 16-20 jaar en 31-40 jaar met 
betrekking tot de "verkeersongevallen" verhoudingsgewijs toegenomen ten opzichte van de 
eerste periode. De andere leeftijdsgroepen zijn bij vergelijking van de periodes vrijwel constant 
gebleven of verhoudingsgewijs afgenomen in de tweede penode. Het is opmerkelijk dat bij de 
afneming van de oorzaak "verkeersongevallen" in de tweede ten opzichte van de eerste periode 
(zie tabel 6-6), deze etiologie in de kwetsbare leeftijdscategorie 16-20 jaar in de periode 1975-
1987 een groter aandeel heeft dan in de periode 1960-1974. 
In Figuur 6-3 is de verdeling van de verschillende leeftijdsklassen voor de etiologie 
"geweldsdelicten" weergegeven. 
Figuur 6-3. De procentuele verdeling van de leeftijdsklassen voor de enologie "geweldsdelicten " en voor elk van beide 
periodes (Nijmegen, 1960-1974 en 1975-1987) 
60 - ' 74 
E ' 7 S - ' 8 7 
0 - 1 0 11-15 16 -20 2 1 - 2 5 2 6 - 3 0 3 1 - 4 0 4 1 - 5 0 5 1 - 6 0 6 1 -
leeftijdsklasse 
Zoals te verwachten valt zijn de leeftijdsgroepen 0-10 jaar, 11-15 jaar en 61 jaar en ouder, 
zowel in de eerste als in de tweede periode, voor wat betreft de "geweldsdelicten" minder 
belangrijk. De leeftijdsklassen 16-20 jaar, 21-25 jaar en 26-30 jaar spelen in de tweede periode 
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verhoudingsgewijs een grotere rol dan in de eerste periode. Het aandeel van de leeftijdsgroep 
31-40 is onveranderlijk (hoog) gebleven. Het is opvallend dat deze enologie in de 
leeftijdsklassen 41-50 jaar en 51-60 jaar in de tweede periode ten opzichte van de eerste 
periode, een minder grote rol speelt. 
In Figuur 6-4 is de verdeling van de verschillende leeftijdsklassen voor de etiologie 
"sporiongevallen" weergegeven. 
Figuur 6-4 De procentuele verdeling van de leeftijdsklassen voor de enologie "sporiongevallen " en voor elk van beule 
periodes (Nijmegen, ¡960-1974 en 1975-1987) 
percentage 
30 
25 
20 
15 
10 
S 
0 
0-10 11-15 16-20 21-25 26-30 31 -40 41 -50 5 1 -60 61-
leeftijdsklasse 
In de tweede periode spelen de leeftijdsklassen 0-10 jaar, 11-15 jaar en 21-25 jaar, wat betreft 
de sporiongevallen, verhoudingsgewijs een minder belangrijke rol dan in de eerste periode. In 
de periode 1975-1987 is het aandeel van de leeftijdsklassen 31-40 jaar en 41-50 jaar procentueel 
sterk toegenomen ten opzichte van de eerste periode. Ook de overige leeftijdsgroepen hebben in 
de tweede periode een groter aandeel dan in de eerste periode. 
In Figuur 6-5 is de verdeling van de verschillende leeftijdsklassen voor de etiologie "val, niet in 
het verkeer" weergegeven. 
Figuur 6-5. De procentuele verdeling van de leeftijdsklassen voor de enologie "val, niet in het verkeer" en voor elk van 
beide periodes (Nijmegen, 1960-1974 en 197'>-1987) 
percentage 
25 
20 
15 
10 
5 
0 
0 - 1 0 11 -15 16 -20 2 1 - 2 5 2 6 - 3 0 3 1 - 4 0 4 1 - 5 0 5 1 - 6 0 6 1 -
leeftijdsklasse 
Opvallend is de procentuele sterke toeneming van de leeftijdsklasse 61 jaar en ouder in de 
tweede periode ten opzichte van de periode 1960-1974. Een verhoudingsgewijze minder sterke 
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toeneming is te constateren voor de leeftijdsgroepen 21 -25 jaar, 31 -40 jaar en 51 -60 jaar. Alle 
overige leeftijdsgroepen spelen in de tweede penode verhoudingsgewijs een minder grote rol 
dan in de eerste penode. 
Deze Nijmeegse resultaten kunnen met met andere gegevens worden vergeleken, omdat een 
vergelijkbare vraagstelling in geen enkele publikatie (inclusief de studies uit Basingstoke-
Roehampton en Hamburg) is aangetroffen. 
6.2.3: De relatie tussen Etiologie en Fractuurlocalisatie. 
Om de invloed van de fractuurlocalisatie op de verschillende oorzaken van maxillo-faciale 
fracturen te onderzoeken zijn de gegevens verzameld zoals vermeld in Tabel 6-29 en Tabel 6-30. 
Tabel 6-29 De verdeling van de pauentenaantallen per fractuurlocalisatie over de verschillende oorzaken 
(Nijmegen. I960 1974) 
verkeers- gewelds- sport- val, niet in bednjfs- ovenge totaal 
ongevallen delicten ongevallen het verkeer ongevallen oorzaken 
mandíbula-
fracturen* 425(63%) 54(8%) 
Le Fort-
fracturen** 54 (83%) 5 (8%) 
zygoma-
fracturen* 291 (66%) 37 (8%) 
Le Fort + zygoma 
-fracturen*** 45 (90%) 1 (2%) 
mandíbula + 
middenveld-
62 (9%) 
0 (0%) 
39 (9%) 
1 (2%) 
71 (11%) 
1 ( 2%) 
37 ( 8%) 
0( 0%) 
20 (3%) 
4 (6%) 
24 (5%) 
1 (2%) 
41 (6%) 
1 (2%) 
14 (3%) 
2 (4%) 
673 
65 
442 
50 
fracturen*** 125 (84%) 
totaal aantal patiënten 
Tabel 6-30 
7 (5%) 3 (2%) 3 ( 2%) 8 (5%) 3 (2%) 
De verdeling van de pauentenaantallen per fractuurlocalisatie over de verschillende oorzakei 
(Nijmegen, 1975-1987) 
verkeers-
ongevallen 
gewelds-
delicten 
sport-
ongevallen 
val, niet in 
het verkeer 
bedrijfs-
ongevallen 
ovenge 
oorzaken 
149 
1379 
1 
totaal 
mandíbula-
fracturen* 307(52%) 97(16%) 55(9%) 87(15%) 21 (4%) 25(4%) 592 
Le Fort-
fracturen** 41(71%) 2 ( 3 % ) 5 ( 9 % ) 4 ( 7 % ) 6(10%) 0(0%) 58 
zygoma-
fracturen* 181(37%) 67(14%) 131(27%) 65(13%) 26(5%) 16(3%) 486 
Le Fort + zygoma 
-fracturen*** 49(70%) 6 ( 9 % ) 6 ( 9 % ) 3 ( 4 % ) 5 ( 7 % ) 1(1%) 70 
mandibula+ 
middenveld-
fracturen*** 88 (77%) 
totaal aantal patiënten 
6( 5%) 4( 3%) 5 ( 4%) 6 ( 5%) 6(5%) 115 
**** 1321 
met deze fractuurlocalisatie wordt bedoeld een solitaire fractuur (al dan niet gecombineerd met een 
fractuur van de processus alveolans), dus niet gecombineerd met andere fractuurlocahsaties. 
met deze fractuurlocalisatie wordt bedoeld een solitaire Le Fort-fractuur met inbegrip van een 
"ander type bovenkaakfractuur" (al dan niet gecombineerd met een fractuur van de processus 
alveolans), dus niet gecombineerd met andere fractuurlocahsaties. 
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*** met deze fractuurlocalisatie wordt bedoeld een gecombineerde Le Fort- en zygomafractuur 
respectievelijk een gecombineerde mandíbula- en middenveldfractuur (al dan niet gecombineerd 
met een fractuur van de processus alveolans) 
**** exclusief 3 patiënten met een solitaire naso-orbito ethmoidale fractuur die door de opzet van de 
fractuurregistratiekaart met bij de middenveldfracturen zijn ingedeeld, maar als een nevenletsel 
zijn geclassificeerd Deze fracturen zijn bij 2 patiënten door een verkeersongeval en bij 1 patient 
door een sportongeval veroorzaakt 
De X2-toets voor het vergelijken van de fractuurlocahsaties is uitgevoerd na uitsluiting van de 
gegevens betreffende de oorzaken "bedrijfsongevallen" en "ovenge oorzaken" Bovendien zijn 
alle tweevoudige combinaties van fractuurlocahsaties afzonderlijk meegenomen en alle 
meervoudige combinaties weggelaten (waarbij een processus alveolans fractuur met 
bijvoorbeeld een zygomafractuur als een combinatie werd beschouwd) 
Voor beide penodes leidt de X2-toets tot verwerping van de hypothese van gelijke 
oorzaakverdelmgen (p < 0 001) en kan een grotere verkeersinvloed worden geconstateerd bij de 
wel of niet gecombineerde Le Fort-fracturen en de gecombineerde fracturen van mandíbula en 
middenveld 
De hypothese dat de samenhang tussen fractuurlocalisatie en oorzaak dezelfde is voor beide 
penodes kan echter met worden gehandhaafd (p = 0 006) De afneming van het verkeersaandeel 
in de tweede penode ten opzichte van de eerste penode is niet voor elke fractuurlocalisatie 
dezelfde geweest Voor solitaire zygomafracturen is bijvoorbeeld een extra grote afneming te 
constateren 
De toeneming van het aandeel "geweldsdelicten" in de tweede penode is eveneens met dezelfde 
geweest voor elke fractuurlocalisatie Bij de gecombineerde mandibula+middenveldfracturen en 
bij de Le Fort-fracturen is het aandeel van deze oorzaak verhoudingsgewijs gelijk gebleven, 
respectievelijk afgenomen 
Ook de toeneming van het aandeel "sportongevallen" in de tweede penode is niet dezelfde 
geweest voor elke fractuurlocalisatie Vooral voor de solitaire zygomafracturen is in de tweede 
penode procentueel een extra toeneming te constateren ten opzichte van de eerste penode 
De Le Fort-fracturen, de gecombineerde Le Fort- en zygomafracturen en de gecombineerde 
mandíbula- en middenveldfracturen ontstaan in grote meerderheid door een verkeersongeval, 
hoewel het aandeel van deze oorzaak in de tweede penode verhoudingsgewijs is afgenomen ten 
opzichte van de eerste periode. Bij het ontstaan van de solitaire zygomafracturen en m mindere 
mate ook bij de solitaire mandibulafracturen spelen, zeker in de tweede penode, de 
verkeersongevallen een veel minder dominante rol en zijn de andere oorzaken eveneens 
procentueel belangrijk Dit wordt bevestigd m Tabel 6-31, waarbij alle andere oorzaken dan de 
verkeersongevallen zijn samengevoegd tot één categone "alle andere oorzaken" 
De statistische toetsingen zijn uitgevoerd op overeenkomstige tabellen, wat de combinaties van 
fractuurlocahsaties betreft, zoals op de vonge pagina is vermeld 
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Tabe 16 31 De \ erdeling van de patienienaantallen perfrattuiirlocalisaiie over de oorzaken \ erkeersongexallen en 
alle andere oorzaken (Nijmegen 1960 1974 en 1975-1987) 
penode 
mandíbula-
fracturen* 
Le Fort-
fracturen** 
zygoma-
fracturen* 
Le Fort+zygoma 
fracturen*** 
mandibula+ 
middenveld-
fracturen*** 
1960-1974 
verkeers 
ongevallen 
425 (63%) 
54 (83%) 
291 (66%) 
45 (90%) 
125(84%) 
totaal aantal patiënten 
alle andere 
oorzaken 
248 (37%) 
11(17%) 
151 (34%) 
5 (10%) 
24(16%) 
lotaal 
673 
65 
442 
50 
149 
1379 
1975 
verkeers-
ongevallen 
307 (52%) 
41 (71%) 
181(37%) 
49 (70%) 
88 (77%) 
1987 
alle andere 
oorzaken 
285 (48%) 
17(29%) 
305 (63%) 
21 (30%) 
27 (23%) 
**** 
totaal 
592 
58 
486 
70 
115 
1321 
* met deze fractuurlocahsatie wordt bedoeld een solitaire fractuur (al dan niet gecombineerd met een 
fractuur van de processus alveolans), dus niet gecombineerd met andere fractuurlocalisaties 
** met deze fractuurlocahsatie wordt bedoeld een solitaire Le bon-fractuur met inbegrip van een 
"ander type bovenkaakfractuur" (al dan met gecombineerd met een fractuur van de processus 
alveolans), dus met gecombineerd met andere fractuurlocalisaties 
*** met deze fractuurlocahsatie wordt bedoeld een gecombineerde Le Fort- en zygomafractuur 
respectievelijk een gecombineerde mandíbula en middenveldfractuur (al dan met gecombineerd 
met een fractuur van de processus alveolans) 
**** exclusief 3 patiënten met een solitaire naso-orbito-ethmoidale fractuur die door de opzet van de 
fractuurregistratiekaart met bij de middenveldfracturen zijn ingedeeld, maar als een nevenletsel 
zijn geclassificeerd 
Voor beide periodes leidt de X2-locts voor homogeniteit tot verwerping van de hypothese van 
gelijke verdelingen (p < 0 001) en kan, zowel in de eerste als in de tweede penode, een grotere 
invloed van de verkeersongevallen worden geconstateerd bij de Le Fort-fracturen (al dan niet 
gecombineerd) en bij de gecombineerde mandibula+middenveldfracturen dan bij de andere 
fractuurlocalisaties 
Bij toetsing van de afwezigheid van de 3-factor interactie in het loghneaire model is, volgens de 
Wdld-toets, de ρ = 0 07 Er bestaat dus het vermoeden dat de associatie tussen de "verkeers­
ongevallen" en de fractuurlocahsatie niet voor beide penodes dezelfde is Zoals eerder is 
geconcludeerd, is er voor de solitaire zygomafracturen sprake van een extra afneming in het 
aandeel "verkeersongevallen" 
Deze Nijmeegse resultaten kunnen met met andere gegevens worden vergeleken, omdat een 
vergelijkbare vraagstelling in geen enkele publikalie (inclusief de studies uit Basingstoke-
Roehampton en Hamburg) is aangetroffen 
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6.3: De samenhang van het Transportmiddel met Geslacht, Leeftijd en Fractuurlocalisatie. 
6.3.1: De relatie tussen Transportmiddel en Geslacht. 
Om na te gaan hoe de verschillende transportmiddelen (binnen de etiologie 
"verkeersongevallen") verdeelt zijn voor beide geslachten is bestudering van de gegevens 
noodzakelijk zoals vermeld in Tabel 6-32 en Tabel 6-33. 
Tabel 6-32. De verdeling van de patiëntenaantallen per geslacht over de verschillende transportmiddelen 
(Nijmegen, 1960-1974). 
4-wielig 
motor 
voertuig 
man 240 (35%) 
vrouw 102(42%) 
totaal aantal patiënten 
2-wielig 
motor 
voertuig 
43 (6%) 
5 (2%) 
bromfiets 
289 (42%) 
67 (27%) 
rijwiel 
84(12%) 
50 (20%) 
voet-
ganger 
38 (5%) 
21 (9%) 
ander 
transport 
middel 
1 (0%) 
0 (0%) 
totaal 
695 
245 
940 
Volgens de X2-toets voor homogeniteit is de geslachtsverdeling in de eerste periode, voor de 
verschillende transportmiddelen, na weglating van de rubriek "ander transportmiddel", niet 
dezelfde ( ρ < 0.001). Bij de vrouwen zijn in verhouding minder ongevallen met bromfietsen en 
meer met rijwielen en wellicht ook met vierwielige motorvoertuigen te constateren. 
Tabel 6-33. De verdeling van de patiëntenaantallen per geslacht over de verschillende transportmiddelen 
(Nijmegen, 1975-1987). 
4-wielig 
motor 
voertuig 
man 197 (44%) 
vrouw 95 (43%) 
totaal aantal patiënten 
2-wielig 
motor 
voertuig 
22 (5%) 
4 (2%) 
bromfiets 
105 (24%) 
31 (14%) 
rijwiel 
103 (23%) 
79 (35%) 
voet-
ganger 
18(4%) 
13 (6%) 
ander 
transport 
middel 
0 (0%) 
1 (0%) 
totaal 
445 
223 
668 
Volgens de X2-toets voor homogeniteit is de geslachtsverdeling ook in de tweede periode, voor 
de verschillende transportmiddelen, na weglating van de rubriek "ander transportmiddel", niet 
dezelfde ( ρ < 0.001). Bij de vrouwen zijn in verhouding minder ongevallen met bromfietsen en 
meer met rijwielen te constateren. 
Toetsing van de hypothese dat de 3-factor interactie in een loglineair model de waarde 0 heeft, 
geeft volgens de Wald-toets (bij weglating van de rubriek "ander transportmiddel") geen 
significantie ( ρ = 0.98). Er kan dus niet worden aangetoond dat voor beide periodes de 
samenhang tussen geslacht en transportmiddel verschillend is. 
Bij vergelijking van de periodes valt op dat zowel bij de mannen als bij de vrouwen het aandeel 
bromfietsen in de tweede periode verhoudingsgewijs zeer sterk is gedaald en dat ondanks de 
niet-significante interactie, het aandeel "vierwielige motorvoertuigen" bij mannen sterker is 
toegenomen dan bij de vrouwen. 
Deze Nijmeegse resultaten kunnen niet met andere gegevens worden vergeleken, omdat een 
vergelijkbare vraagstelling in geen enkele publikatie (inclusief de studies uit Basingstoke-
Roehampton en Hamburg) is aangetroffen. 
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6.3.2: De relatie tussen Transportmiddel en Leeftijd. 
Om de invloed van de leeftijdsklasse op de verschillende transportmiddelen (binnen de etiologie 
"verkeersongevallen") te onderzoeken zijn de gegevens verzameld zoals vermeld in Tabel 6-34 
en Tabel 6-35. 
Tabel 6-34. De verdeling van de paUentenaantallen per leeftijdsklasse over de verschillende transportmiddelen 
(Nijmegen, 1960-1974). 
0 
11 
16 
21-
26 
31 
41-
51 
61 
71-
-10 
- 15 
-20 
-25 
-30 
-40 
-50 
-60 
-70 
4-wielig 
motor 
voertuig 
20 (29%) 
13 (22%) 
54(21%) 
76 (42%) 
49 (52%) 
60 (56%) 
33 (50%) 
29 (43%) 
4(15%) 
4 (24%) 
totaal aantal patiënten 
2-wielig 
motor 
voertuig 
0 ( 0%) 
1 ( 2%) 
12 ( 5%) 
20(11%) 
8 ( 9%) 
4 ( 4%) 
1 ( 2%) 
2( 3%) 
0 ( 0%) 
0( 0%) 
bromfiets 
2( 3%) 
16(27%) 
164 (65%) 
63 (35%) 
29(31%) 
23(21%) 
23 (35%) 
23 (34%) 
9 (35%) 
4 (24%) 
rijwiel 
23 (33%) 
25 (42%) 
20 ( 8%) 
16 ( 9%) 
6( 6%) 
14(13%) 
7(11%) 
8(12%) 
7 (27%) 
8 (47%) 
voet-
ganger 
23 (33%) 
5( 8%) 
3( 1%) 
6 ( 3%) 
2( 2%) 
6( 6%) 
2( 3%) 
5 ( 7%) 
6 (23%) 
1 ( 6%) 
ander 
transport 
middel 
1(1%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
totaal 
69 
60 
253 
181 
94 
107 
66 
67 
26 
17 
940 
Voor de statistische toetsingen is de rubriek "ander transportmiddel" niet meegenomen en zijn 
de leeftijdsklassen 61-70 jaar en 71 jaar en ouder samengevoegd tot één leeftijdscategorie. 
Volgens de X2-toets voor homogeniteit is de verdeling van de verschillende transportmiddelen, 
in de eerste periode, niet dezelfde voor de diverse leeftijdsklassen ( ρ < 0.001). In de 
leeftijdsgroep 0-10 jaar worden verhoudingsgewijs vooral fiets- en voetgangersongevallen 
aangetroffen. In de leeftijdscategorie 11-15 jaar betreft het procentueel vooral de 
fietsongevallen terwijl in de leeftijdsklasse 16-20 jaar 2 van de 3 ongevallen zijn veroorzaakt 
door de bromfiets! Voor de leeftijd 21-60 jaar speelt verhoudingsgewijs vooral het vierwielige 
motorvoertuig de belangrijkste rol, terwijl in de leeftijdsgroep 61 jaar en ouder de invloed van 
de auto verhoudingsgewijs afneemt ten koste van de fiets- en voetgangersongevallen. 
Tabel 6-35. De verdeling van de paUentenaantallen per leeftijdsklasse over de verschillende transportmiddelen 
(Nijmegen, 1975-1987). 
0-
11 
16 
21 
26-
31 
41 • 
bl­
o b 
/1 
- 10 
-15 
-20 
-25 
-30 
-40 
-50 
-60 
-70 
4-wielig 
motor 
voertuig 
7(19%) 
6(14%) 
71 (34%) 
71 (66%) 
33 (54%) 
50 (57%) 
30 (64%) 
17 (39%) 
5 (22%) 
2 (22%) 
2-wielig 
motor 
voertuig 
1 ( 3%) 
1 ( 2%) 
8 ( 4%) 
7 ( 6%) 
6(10%) 
2 ( 2%) 
1 ( 2%) 
0 ( 0%) 
0 ( 0%) 
0 ( 0%) 
bromfiets 
0( 0%) 
6 (14%) 
95 (46%) 
10 ( 9%) 
7(11%) 
8 ( 9%) 
3 ( 6%) 
6(14%) 
1 ( 4%) 
0( 0%) 
rijwiel 
19(51%) 
29 (66%) 
29(14%) 
18(17%) 
14(23%) 
24 (28%) 
13(28%) 
18(41%) 
14(61%) 
4 (44%) 
voet­
ganger 
10 (27%) 
2( 5%) 
5 ( 2%) 
2 ( 2%) 
1 ( 2%) 
3 ( 3%) 
0 ( 0%) 
3 ( 7%) 
2( 9%) 
3 (33%) 
ander 
transport 
middel 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
1 (4%) 
0 (0%) 
totaal 
37 
44 
208 
108 
61 
87 
47 
44 
23 
9 
totaal aantal patiënten 668 
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Voor de statistische toetsingen is de rubriek "ander transportmiddel" niet meegenomen en zijn 
de leeftijdsklassen 61-70 jaar en 71 jaar en ouder samengevoegd tot één leeftijdscategorie. 
Volgens de X2-toets voor homogeniteit is de verdeling van de verschillende transportmiddelen, 
in de tweede periode, voor de diverse leeftijdsklassen niet dezelfde ( ρ < 0.001). In de 
leeftijdsgroep 0-10 jaar worden verhoudingsgewijs vooral fiets- en voetgangersongevallen, 
maar minder auto-ongevallen aangetroffen. In de leeftijdscategorie 11-15 jaar zijn 2 van de 3 
ongevallen veroorzaakt door de fiets. In de leeftijdsklasse 16-20 jaar zijn procentueel vooral de 
bromfietsongevallen belangrijk, hoewel het percentage ten opzichte van de eerste periode 
beduidend lager ligt. Voor de leeftijd 21-50 jaar speelt verhoudingsgewijs vooral het 
vierwielige motorvoertuig de belangrijkste rol en is in vergelijking met de leeftijdsgroep 16-20 
jaar het aandeel van de bromfietsongevallen sterk gedaald. In de leeftijdsgroep 61 jaar en ouder 
neemt de invloed van de auto verhoudingsgewijs af ten koste van de fiets- en 
voetgangersongevallen. 
Volgens toetsing van de 3-factor interactie in het loglineaire model met de Likelihood Ratio 
toets, is niet aan te tonen dat de samenhang tussen leeftijdsklasse en transportmiddel van de 
periode afhangt, ondanks de kleine verschillen die zijn waar te nemen in de tweede periode ten 
opzichte van de eerste periode ( ρ = 0.71). 
Deze Nijmeegse resultaten kunnen niet met andere gegevens worden vergeleken, omdat een 
vergelijkbare vraagstelling in geen enkele publikatie (inclusief de studies uit Basingstoke-
Roehampton en Hamburg) is aangetroffen. 
6.3.3: De relatie tussen Transportmiddel en Fractuurlocalisatie. 
Om de invloed van de fractuurlocalisatie op de verschillende transportmiddelen (binnen de 
etiologie "verkeersongevallen") te onderzoeken zijn de gegevens verzameld zoals vermeld in 
Tabel 6-36 en Tabel 6-37. 
Tabel 6-36. De verdeling van de patiëntenaantallen per fractuurlocalisatie over de verschillende transportmiddelen 
(Nijmegen, 1960-1974). 
mandíbula-
fracturen* 
Le Fort-
fracturen** 
zygoma-
fracturen* 
Le Fort + zygoma 
-fracturen*** 
mandíbula + 
middenveld 
-fracturen*** 
4-wielig 
motor 
voertuig 
148 (35%) 
31 (57%) 
90(31%) 
24 (53%) 
49 (39%) 
totaal aantal patiënten 
2-wielig 
motor 
voertuig 
15 ( 4%) 
3 ( 6%) 
14 ( 5%) 
3 ( 7%) 
13(10%) 
bromfiets 
148 (35%) 
17(31%) 
132(45%) 
13(29%) 
46 (37%) 
rijwiel 
84 (20%) 
1 ( 2%) 
37 (13%) 
3 ( 7%) 
9 ( 7%) 
voet-
ganger 
29 (7%) 
2 (4%) 
18(6%) 
2 (4%) 
8 (6%) 
ander 
transport 
middel 
1 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
totaal 
425 
54 
291 
45 
125 
940 
met deze fractuurlocalisatie wordt bedoeld een solitaire fractuur (al dan niet gecombineerd met een 
fractuur van de processus alveolaris), dus niet gecombineerd met andere fractuurlocalisaties. 
met deze fractuurlocalisatie wordt bedoeld een solitaire Le Fort-fractuur met inbegrip van een 
"ander type bovenkaakfractuur" (al dan niet gecombineerd met een fractuur van de processus 
alveolaris), dus niet gecombineerd met andere fractuurlocalisaties. 
met deze fractuurlocalisatie wordt bedoeld een gecombineerde Le Fort- en zygomafractuur 
respectievelijk een gecombineerde mandíbula- en middenveldfractuur (al dan niet gecombineerd 
met een fractuur van de processus alveolaris). 
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De statistische toetsingen zijn uitgevoerd na uitsluiting van de rubriek "ander transportmiddel" 
en met dezelfde fractuurcombinaties als aangegeven in subhoofdstuk 6 2 3 
Hoewel de X2-toets voor homogeniteit minder betrouwbaar is vanwege het tamelijk grote aantal 
lage frequenties lijkt de conclusie gerechtvaardigd dat de verdeling van de transportmiddelen in 
de eerste periode niet voor alle fractuurlocalisaties dezelfde is ( ρ = 0 001) In deze penode zijn 
voor de solitaire mandibulafracturen verhoudingsgewijs vooral de auto en de bromfiets en in 
mindere mate de fiets verantwoordelijk 
De Le Fort-fracturen, al dan met gecombineerd met zygomafracturen, ontstaan procentueel in 
overgrote meerderheid ten gevolge van auto-ongevallen, terwijl bij de solitaire zygomafracturen 
het aandeel van de bromfiets het hoogste is Bij het ontstaan van de gecombineerde fracturen 
van de mandíbula en het middenveld spelen, in vnjwel dezelfde mate, de auto- en de 
bromfietsongevallen de belangrijkste rol Voor alle fractuurlocalisaties zijn de ongevallen met 
de motorfiets en als voetganger minder belangrijke oorzaken 
Tabel 6 Ì7 De \erdelmg \an de patie me naantallen per frac murloc all чапе o\er de verschillende transportmiddelen 
(Nijmegen 1975 /987) 
mandíbula-
fracturen* 
Le Fort-
fracturen** 
zygoma-
fracturen* 
Le Fort + zygoma 
-fracturen*** 
mandíbula + 
middenveld 
-fracturen*** 
4-wielig 
motor 
voertuig 
112(36%) 
16(39%) 
70 (39%) 
36 (73%) 
56 (64%) 
totaal aantal patiënten 
2-wielig 
motor 
voertuig 
12(4%) 
3 (7%) 
6 (3%) 
1 (2%) 
4 (5%) 
bromfiets 
69 (22%) 
9 (22%) 
37 (20%) 
4( 8%) 
17(19%) 
rijwiel 
101 (33%) 
10 (24%) 
59 (33%) 
5(10%) 
7( 8%) 
voet-
ganger 
12(4%) 
3 (7%) 
9 (5%) 
3 (6%) 
4 (5%) 
ander 
transport 
middel 
1 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
**** 
totaal 
307 
41 
181 
49 
88 
666 
* met deze fractuurlocahsatie wordt bedoeld een solitaire fractuur (al dan met gecombineerd met een 
fractuur van de processus alveolans), dus niet gecombineerd met andere fractuurlocalisaties 
** met deze fractuurlocalisatie wordt bedoeld een solitaire Le Fort-fractuur met inbegrip van een 
"ander type bovenkaakfractuur" (al dan met gecombineerd met een fractuur van de processus 
alveolans), dus niet gecombineerd met andere fractuurlocalisaties 
*** met deze fractuurlocahsatie wordt bedoeld een gecombineerde Le Fort- en zygomafractuur 
respectievelijk een gecombineerde mandíbula- en middenveldfractuur (al dan niet gecombineerd 
met een fractuur van de processus alveolans) 
**** exclusief 3 patiënten met een solitaire naso-orbito-ethmoidale fractuur die door de opzet van de 
fractuurregistratiekaart niet bij de middenveldfracturen zijn ingedeeld, maar als een nevenletsel 
zijn geclassificeerd 
Ook voor de tweede periode lijkt, ondanks het tamelijk grote aantal lage frequenties, de 
conclusie gerechtvaardigd dat de verdeling van de transportmiddelen niet voor alle 
fractuurlocalisaties dezelfde is ( ρ = 0 004) Er zijn met name lagere percentages voor het 
aandeel "vierwielige motorvoertuigen" en hogere percentages voor het aandeel "rijwielen" bij 
de drie solitaire fractuurlocalisaties te constateren In deze penode zijn de motorfiets en de 
voetganger voor alle fractuurlocalisaties eveneens minder belangrijke oorzaken. 
Toetsing van de 3-factor interactie in het loglineaire model, volgens de Likelihood Ratio toets, 
leidt tot het vermoeden dat de samenhang tussen fractuurlocahsatie en transportmiddel in de 
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periode 1975-1987 mogelijk afwijkt van die in 1960-1974 ( ρ = 0.10). Uitzonderlijk is de sterke 
afneming van het aandeel "vierwielige motorvoertuigen" bij de solitaire Le Fort-fracturen en de 
sterke toeneming bij de niet solitaire fracturen ten opzichte van de eerste periode 
Bij alle fractuurlocahsaties, in de tweede periode, is het aandeel van de bromfiets 
verhoudingsgewijs sterk afgenomen. Bij de solitaire zygomafracturen is in de tweede ten 
opzichte van de eerste periode het aandeel "bromfietsen" gedaald van 45% naar 20%, terwijl 
het aandeel "rijwielen" is gestegen van 13% naar 33% De bromfietsers zijn in de tweede 
periode wettelijk verplicht een valhelm te dragen, waarbij de brede rand van de helm het 
zygomacomplex beschermd. Wielnjders daarentegen dragen geen valhelm of hoogstens de 
zogenaamde sporthelm met een smalle rand, waarbij het zygomacomplex met wordt beschermd. 
Het is opvallend dat het toegenomen aandeel van de fiets in de tweede penode, vooral beperkt 
blijft tot de solitaire fractuurlocahsaties 
Deze Nijmeegse resultaten kunnen niet met andere gegevens worden vergeleken, omdat een 
vergelijkbare vraagstelling in geen enkele pubhkatie (inclusief de studies uit Basingstokc-
Roehampton en Hamburg) is aangetroffen 
6.4: De samenhang van Sport- en spelongevallen met Geslacht, Leeftijd en 
Fractuurlocalisatie. 
In deze studie worden de sport- en spelongevallen als volgt gedefinieerd 
- Onder spel wordt verstaan iedere bezigheid die zonder enig praktisch nut, alleen om haars 
zelfs wil, tot vermaak of ontspanning wordt verricht, waarbij enig competitieelement of 
verbeelding is betrokken. 
- Sport omhelst het geheel van oefeningen en ontspanning die vaardigheid en kracht vordert en 
bevordert Het gaat hierbij zowel om de recreatieve- (amateur) als om de wedstrijdsport 
Zelfs bij deze duidelijke omschrijvingen is het indelen van de ongevallen naar oorzaak moeilijk. 
Activiteiten als wandelen en fietsen zijn dan ook alleen als sportongeval "geboekt" als 
uitdrukkelijk kon worden vastgesteld dat het werd bedreven "om de sport"; zo niet dan werd als 
oorzaak aangegeven "verkeersongeval". 
Zoals Tabel 6-6 weergeeft is in dit onderzoek het aantal sportongevallen toegenomen van 7,6% 
(105 patiënten) in de eerste periode tot 15,3% (202 patiënten) in de tweede periode. De in dit 
onderzoek waargenomen sportongevallen zijn in Tabel 6-38 vermeld. 
Tabel 6-38 Verdeling \an de pattentenaantallen met maxillo faciale fracturen ener de verschillende sporten 
(Nijmegen 1960-1974 en 1975-19X7) 
voetbal paarden wiel- hockey motor- schaatsen overige totaal 
sport rennen cross sporten 
1960-1974 62(59%) 4(4%) 8(8%) 3(3%) 5(5%) 1(1%) 22(21%) 105 
1975-1987 112(55%) 19(9%) 14(7%) 13(6%) 6(3%) 5(2%) 33(16%) 202 
Volgens de X2-toets voor homogeniteit kan niet worden aangetoond dat de verdeling over de 
diverse sporten voor beide penodes verschillend is ( ρ = 0.32). 
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De sportongevallen komen in grote meerderheid voor bij mannen (Tabel 6-39): 
Tabel 6-39 Verdeling van de patientenaantallen met maxillo-faaale fracturen over de diverse sportongevallen voor 
beide geslachten (Nijmegen. 1960-1974 en 1975-1987) 
periode 1960 - 1974 
voetbal paarden 
sport 
man 59 (63%) 3 (3%) 
vrouw 3 (27%) 1 (9%) 
alle overige totaal 
sporten 
32 (34%) 94 
7 (64%) 11 
1975 - 1987 
voetbal paarden 
sport 
111 (60%) 10 ( 5%) 
1 ( 6%) 9 (50%) 
alle ovenge totaal 
sporten 
63 (34%) 184 
8 (44%) 18 
Volgens de X2-toets voor homogeniteit bestaat er voor de periode 1960-1974 een aanwijzing 
dat de verdeling van de diverse sporten niet voor beide geslachten dezelfde is ( ρ = 0.07). Voor 
mannen valt een groter aandeel "voetbal" te constateren. 
In de periode 1975-1987 is, volgens de X2-toets voor homogeniteit, de verdeling van de diverse 
sporten voor beide geslachten significant verschillend ( ρ < 0.001). Ook nu is voor mannen een 
groter aandeel "voetbal" waar te nemen. Opmerkelijk is de procentuele afneming van "voetbal" 
bij vrouwen en de toeneming van "paardensport" ten opzichte van de eerste periode als oorzaak 
van maxillo-faciale fracturen bij dit geslacht, hoewel het om zeer kleine aantallen gaat. 
Onderzoek op basis van een 3-factorieel loglineair model met de periode als 3e factor geeft 
volgens de Wald-toets geen significante 3-factor interactie ( ρ = 0.28). Er kan dus niet worden 
aangetoond dat de gevonden samenhang tussen de diverse sporten en het geslacht voor beide 
periodes verschillend is. 
De resultaten betreffende de samenhang tussen de diverse sporten en de verschillende 
leeftijdsklassen zijn in de Tabellen 6-40 en 6-41 weergegeven: 
Tabel 6-40 Verdeling van de patientenaantallen met muxillo-faciale fracturen over de diverse sporten voor de 
verschillende leeftijdsklassen (Nijmegen, 1960-1974) 
0 
I l ­
io-
21-
26-
31 
41-
si­
lo 
-15 
-20 
-25 
-30 
-40 
-50 
voetbal 
6( 29%) 
2( 20%) 
9 ( 56%) 
23 ( 77%) 
10 ( 77%) 
11 ( 79%) 
1 (100%) 
0 ( 0%) 
paarden 
sport 
1 ( 5%) 
1 (10%) 
1 ( 6%) 
0( 0%) 
1 ( 8%) 
0( 0%) 
0( 0%) 
0( 0%) 
wiel­
rennen 
0 ( 0%) 
1 (10%) 
3(19%) 
2( 7%) 
1 ( 8%) 
1 ( 7%) 
0 ( 0%) 
0 ( 0%) 
hockey 
0( 0%) 
0( 0%) 
2(13%) 
1 ( 3%) 
0( 0%) 
0 ( 0%) 
0( 0%) 
0( 0%) 
motor­
cross 
0 (0%) 
0 (0%) 
1 (6%) 
2 (7%) 
1 (8%) 
1 (7%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
schaatsen 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
1 (3%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
ovenge 
sporten 
14 (67%) 
6 (60%) 
0 ( 0%) 
1 ( 3%) 
0 ( 0%) 
1 ( 7%) 
0 ( 0%) 
0 ( 0%) 
tot; 
21 
10 
16 
30 
13 
14 
1 
0 
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Tabel 6-41 Verdeling van de patientenaantallen mei maxillo-faaale fracturen over de diverse sporten voor de 
verschillende leeftijdsklassen (Nijmegen, 1975-1987) 
0 
11 
16 
21 
26 
31 
41· 
51 
61 
71 
- 10 
- 15 
•20 
-25 
-30 
-40 
-50 
-60 
-70 
voetbal 
1 (10%) 
2 (22%) 
13(35%) 
29 (74%) 
30 (86%) 
31 (60%) 
6 (40%) 
0 ( 0%) 
0( 0%) 
0 ( 0%) 
paarden 
sport 
1 ( 10%) 
2( 22%) 
7 ( 19%) 
К 3%) 
1( 3%) 
0 ( 0%) 
4 ( 27%) 
1 ( 50%) 
1 ( 50%) 
1 (100%) 
wiel­
rennen 
1 (10%) 
0 ( 0%) 
2( 5%) 
0 ( 0%) 
0 ( 0%) 
9(17%) 
2(13%) 
0( 0%) 
0( 0%) 
0 ( 0%) 
hockey 
0( 0%) 
1(11%) 
5(14%) 
2( 5%) 
2 ( 6%) 
1 ( 2%) 
2 (13%) 
0( 0%) 
0( 0%) 
0 ( 0%) 
motor­
cross 
1 (10%) 
0( 0%) 
4(11%) 
0 ( 0%) 
1 ( 3%) 
0 ( 0%) 
0 ( 0%) 
0 ( 0%) 
0 ( 0%) 
0 ( 0%) 
schaatsen 
0 ( 0%) 
0 ( 0%) 
0 ( 0%) 
2( 5%) 
0 ( 0%) 
1 ( 2%) 
0 ( 0%) 
1 (50%) 
1 (50%) 
0( 0%) 
ovenge 
sporten 
6 (60%) 
4 (44%) 
6(16%) 
5(13%) 
1 ( 3%) 
10(19%) 
1 ( 7%) 
0 ( 0%) 
0 ( 0%) 
0 ( 0%) 
totaal 
10 
9 
37 
39 
35 
52 
15 
2 
2 
1 
Met het oog op een meer betrouwbare statistische toetsing zijn met uitzondering van de rubriek 
"voetbal" alle overige sporten ondergebracht in één categorie "niet voetbal" en zijn de patiënten 
van 31 jaar en ouder in één leeftijdsklasse ondergebracht. De aldus verkregen resultaten zijn in 
Tabel 6-42 weergegeven: 
Tabel 6-42 Verdeling van de patientenaantallen met maxillo-faciale fracturen over "voetbal" en "met voetbal" voor 
beperkte leeftijdsklassen (Nijmegen, 1960-1974 en 1975-1987) 
penode 
0-
11 • 
16-
21-
26-
Sl-
IO 
-15 
•20 
•25 
•30 
1960-1974 
voetbal 
6 (29%) 
2 (20%) 
9 (56%) 
23 (77%) 
10(77%) 
12 (80%) 
niet voetbal 
15(71%) 
8 (80%) 
7 (44%) 
7 (23%) 
3 (23%) 
3 (20%) 
totaal 
21 
10 
16 
30 
13 
15 
1975-1987 
voetbal 
1 (10%) 
2 (22%) 
13 (35%) 
29 (74%) 
30 (86%) 
37(51%) 
met voetbal 
9 (90%) 
7 (78%) 
24 (65%) 
10 (26%) 
5 (14%) 
35 (49%) 
totaal 
10 
9 
37 
39 
35 
72 
Zowel voor de eerste als voor de tweede periode moet de hypothese van een gelijke kans op 
"voetbal" als oorzaak bij sportongevallen voor de verschillende leeftijdsklassen, volgens de 
X2-toets voor homogeniteit, worden verworpen ( ρ < 0.001). Voor de laagste leeftijdsgroepen, 
met name tot en met 15 jaar, mogelijk tot en met 20 jaar, valt een kleinere kans op "voetbal" te 
constateren. 
Toetsing van de hypothese dat de 3-factor interactie in een loglineair model de waarde 0 heeft, 
kan volgens de Wald-toets niet worden verworpen ( ρ = 0.44). De verschillen in kans op 
"voetbal" als oorzaak van sportongevallen voor de diverse leeftijdsklassen zijn kennelijk voor 
beide periodes dezelfde of althans niet duidelijk van elkaar afwijkend. 
De verdeling van alle sportongevallen tesamen over de fractuurlocalisaties, voor beide periodes, 
is weergegeven in Tabel 6-43. 
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Tabel 6-43. Verdeling van de patiëntenaantallen met maxillo-faciale fracturen ten gevolge van sportongevallen over de 
fractuurlocalisaties {Nijmegen, 1960-1974 en 1975-1987). 
periode 1960-1974 1975-1987 
mandibulafracturen * 
Le Fort- fracturen * 
zygomafracturen * 
gecombineerde Le Fort- en 
zygomafracturen ** 
gecombineerde mandíbula- en 
middenveldfracturen ** 
62 ( 59%) 
0 ( 0%) 
39 ( 37%) 
К 1%) 
3( 3%) 
55 (27%) 
5 ( 2%) 
131 (65%) 
6( 3%) 
4( 2%) 
totaal 105 201 *** 
* : met deze fractuurlocalisatie wordt bedoeld een solitaire fractuur (al dan niet gecombineerd met een 
fractuur van de processus alveolaris), dus niet gecombineerd met andere fractuurlocalisaties. 
** : met deze fractuurlocalisatie wordt bedoeld een gecombineerde Le Fort- en zygomafractuur 
respectievelijk een gecombineerde mandíbula- en middenveldfractuur (al dan niet gecombineerd 
met een fractuur van de processus alveolaris). 
*** : exclusief 1 patiënt met een solitaire naso-orbito-ethmoïdale fractuur die door de opzet van de 
fractuurregistratiekaart niet bij de middenveldfracturen is ingedeeld, maar als een nevenletsel is 
geclassificeerd. 
Een vergelijking van de eerste met de tweede periode toont een sterke procentuele afneming 
van het aandeel "mandibulafracturen" en een sterke procentuele toeneming van het aandeel 
"zygomafracturen". De overige fracturen zijn gering in aantal. 
Het voetbal als oorzaak van sportongevallen veroorzaakt voornamelijk fracturen van het 
zygomacomplex en van de mandíbula. In de tweede periode ontstaat ten gevolge van "voetbal" 
zelfs in 78% een zygomafractuur. 
Bij "paardensport" ontstaat zowel in de eerste als in de tweede periode in meerderheid een 
mandibulafractuur, al dan niet gecombineerd met een fractuur van de processus alveolaris of 
van het middenveld. 
Bij "wielrennen" ontstaat in de eerste periode bijna steeds een mandibulafractuur en in de 
tweede periode in meerderheid een middenveldfractuur. 
Bij "hockey" ontstaan alleen fracturen van het zygomacomplex en de mandíbula. Bij 
"motorcross" ontstaat in meerderheid van de patiënten een mandibulafractuur. Het "schaatsen" 
veroorzaakt bij vrijwel alle patiënten een zygomafractuur. 
Het is opmerkelijk hoe weinig er in de literatuur over maxillo-faciale fracturen ten gevolge van 
sportongevallen is gepubliceerd (zie ook hoofdstuk 5). De studie uit Basingstoke-Roehampton 
geeft alleen voor de periode 1955-1964 nadere gegevens: 
- van de 535 patiënten met een solitaire mandibulafractuur is bij 44 patiënten (8%) het 
sportongeval verantwoordelijk. Voetbal, cricket en rugby zijn de gevaarlijkste sporten. De 
auteurs geven geen procentuele verdelingen. 
- van de 267 patiënten met een solitaire fractuur van het zygomacomplex (eventueel inclusief 
de arcus), is bij 44 patiënten (16%) het sportongeval verantwoordelijk, waarbij geen 
uitsplitsing over de diverse sporten wordt vermeld. * 
- van de 22 patiënten met unilaterale Le Fort I- en 11-fracturcn, is in slechts 1 geval (5%) sprake 
van een sportongeval (geen uitsplitsing). Bilaterale Le Fort-fracturen zijn in deze studie niet 
door sport ontstaan. ** 
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Deze aantallen en percentages zijn niet consistent door de Britse auteurs vermeld, zie de 
tabellen 6-5 en 6-79: 
* immers 63,6% van 338 patiënten met middenveldfracturen zijn 215 patiënten met 
zygomafracturen en geen 267 patiënten 
** immers "7,4%+l 1,9%" van 338 patiënten met middenveldfracturen zijn 65 
patiënten met unilaterale Le Fort I- en II-fracturen en geen 22 patiënten.4 
In de Hamburgse studie worden alleen het aantal sportongevallen vermeld zonder verdere 
specificaties (zie de tabellen 6-7 en 6-8). Ditzelfde geldt voor alle andere publikaties in de 
literatuur waarin wordt volstaan met het vermelden van het aantal sportongevallen en het 
percentage "sport" van alle oorzaken. 
6.5: De samenhang van de Nevenletsels met Etiologie (inclusief de Transportmiddelen). 
Bij de patiënten met maxillo-faciale fracturen kunnen bijkomende letsels (nevenletsels) 
optreden. In het kader van dit onderzoek zijn een aantal nevenletsels apart geregistreerd. Tot 
"weke delen laesie van het gelaat (en mondholte)" worden die verwondingen gerekend die een 
chirurgische behandeling behoeven. Excoriaties van de huid en de gingivarupturen ter plaatse 
van de fractuurlijnen zijn in deze rubriek uitgesloten. In de rubriek "andere neurologische 
afwijking" zijn onder andere opgenomen de haematomen (epiduraal-, subduraal-, 
intracerebraal-), inklemmingen van hersenweefsel in de foramina, hersenprolaps etc. evenals 
fracturen van de wervelkolom.17 Voor de rubrieken "arm letsel" (inclusief fracturen van de arm 
en schoudergordel), "been letsel" (inclusief been- en bekkenfracturen) en "abdominaal letsel" 
(bijvoorbeeld rupturen van de lever, milt of pancreas, darmperforaties, abdominale bloedingen, 
nierbeschadigingen) geldt eveneens dat alleen die letsels zijn geregistreerd waarbij een 
(chirurgische) therapie, bijvoorbeeld een laparotomie, noodzakelijk was. Onder "thorax letsel" 
wordt onder andere verstaan ribfracturen, haemato- of pneumothorax, aortaruptuur, pulmonale 
of myocardiale contusie etc.18 
De rubriek "andere nevenletsels" is te beschouwen als een restrubriek voor die afwijkingen 
waarbij een actieve chirurgische therapie noodzakelijk was (uitgebreide weke delen laesies van 
de romp, peesletsels, zenuwletsels, verbrandingen etc). Nog opgemerkt dient te worden dat 
gecompliceerde extremiteitsfracturen niet tevens als een "weke delen laesie" werden 
beschouwd. De overige rubrieken spreken voor zichzelf. 
6.5.1: De relatie tussen Nevenletsels en Etiologie. 
Het al dan niet aanwezig zijn van nevenletsels bij de verschillende oorzaken is vermeld in Tabel 
6-44. 
Tabel 6-44. Verdeling van de patiëntenaantallen over het wel of met optreden van nevenletsels voor de verschillende 
oorzaken (Nijmegen 1960-1974 en 1975-1987). 
periode 
nevenletsels 
verkeersongevallen 
geweldsdelicten 
sportongevallen 
val, niet in het verkeer 
bedrijfsongevallen 
overige oorzaken 
totaal aantal patiënten 
1960-1974 
Ja 
760(81%) 
35 (34%) 
39 (37%) 
52 (46%) 
36 (63%) 
27 (44%) 
949 (69%) 
Neen 
180(19%) 
69 (66%) 
66 (63%) 
60 (54%) 
21 (37%) 
34 (56%) 
430(31%) 
totaal 
940 
104 
105 
112 
57 
61 
1379 
1975-1987 
Ja 
560 (84%) 
56(31%) 
52 (26%) 
93 (57%) 
42 (66%) 
33 (69%) 
836 (63%) 
Neen 
108 (16%) 
122(69%) 
150(74%) 
71 (43%) 
22 (34%) 
15(31%) 
488 (37%) 
totaal 
668 
178 
202 
164 
64 
48 
1324 
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Het is opmerkelijk dat, ondanks een geringe afneming in de tweede periode ten opzichte van de 
eerste periode, bij bijna twee van de drie patiënten met maxillo-facialc fracturen nevenletsels 
werden gediagnostiseerd. De "verkeersongevallen" en de "bedrijfsongevallen" gaan 
verhoudingsgewijs in grote meerderheid met nevenletsels gepaard, zowel in de eerste als ook in 
de tweede periode. De procentuele stijging van het aantal nevenletsels in de rubriek 
"verkeersongevallen" (van 81 % in de eerste periode naar 84% in de tweede periode) is 
opmerkelijk, ondanks allerlei wettelijk verplichte, letselpreventieve maatregelen (onder andere 
de valhelm en de veiligheidsgordel), die in de tweede periode van kracht waren. 
De oorzaak "val, niet in het verkeer" gaat, zo toont tabel 6-44, in de tweede periode procentueel 
met meer nevenletsels gepaard dan in de eerste periode, in tegenstelling tot de oorzaken 
"geweldsdelicten" en sportongevallen" die juist een afneming van de nevenletsels laten zien. 
In de Tabellen 6-45 en 6-46 zijn de patiënten met nevenletsels (inclusief de 3 patiënten met een 
solitaire naso-orbito-ethmoïdale fractuur) verder naar de afzonderlijke nevenletsels uitgesplitst: 
Tabel 6-45 Verdeling van de 949 patiënten met nevenletsels Voor elk van de afzonderlijke nevenletsels is. per oorzaak, 
vermeld het aantal patiënten bij wie wel of niet het betreffende letsel optreedt (Nijmegen, 1960-1974) 
verkeers- gewelds- sport- val, met in bedrijfs- ovenge 
ongevallen delicten ongevallen het verkeer ongevallen oorzaken 
nevenletsels * 
neusfractuur 
fronto-basale fractuur 
naso-ethmo'idale 
fractuur 
weke delen 
laesie gelaat 
commotio-
contusio cerebri 
andere neurologische 
afwijking 
schedelbasisfractuur 
neurocramumfractuur 
armletsel 
beenletsel 
oogafwijkingen 
thoraxletsel 
buiktrauma 
andere nevenletsels 
Ja 
84 
1 
0 
404 
476 
124 
10 
6 
104 
151 
37 
69 
23 
38 
Neen 
676 
759 
760 
356 
284 
636 
750 
754 
656 
609 
723 
691 
737 
722 
Ja 
6 
0 
0 
15 
21 
1 
0 
0 
1 
0 
5 
2 
0 
2 
Neen 
29 
35 
35 
20 
14 
34 
35 
35 
34 
35 
30 
33 
35 
33 
Ja 
4 
0 
0 
21 
20 
5 
0 
0 
2 
0 
4 
0 
0 
1 
Neen 
35 
39 
39 
18 
19 
34 
39 
39 
37 
39 
35 
39 
39 
38 
Ja 
4 
0 
0 
27 
21 
4 
0 
3 
7 
3 
2 
3 
0 
1 
Neen 
48 
52 
52 
25 
31 
48 
52 
49 
45 
49 
50 
49 
52 
51 
Ja 
2 
0 
0 
17 
24 
3 
0 
0 
4 
2 
1 
1 
0 
1 
Neen 
34 
36 
36 
19 
12 
33 
36 
36 
32 
34 
35 
35 
36 
35 
Ja 
3 
1 
0 
14 
13 
2 
0 
0 
4 
2 
2 
0 
0 
3 
Neen 
24 
26 
27 
13 
14 
25 
27 
27 
23 
25 
25 
27 
27 
24 
* Ja : het betreffende nevenletsel + eventueel een ander nevenletsel 
Neen : één of meer van de andere nevenletsels 
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Tabel 6-46 Verdeling van de 836 patiënten met nevenletsels Voor elk van de afzonderlijke nevenletsels is, per oorzaak, 
vermeld het aantal patiënten bij wie wel of met het betreffende letsel opti ι edt (Nijmegen, 1975-1987) 
nevenletsels * 
neusfractuur 
fronto-basale fractuur 
naso-ethmoidale 
fractuur 
weke delen 
laesie gelaat 
commotio-
contusio cerebri 
andere neurologische 
afwijking 
schedelbasisfractuur 
neurocraniumfractuur 
armletsel 
beenletsel 
oogafwijkingen 
thoraxletsel 
buiktrauma 
andere nevenletsels 
verkeers­
ongevallen 
Ja 
79 
18 
8 
364 
282 
90 
24 
17 
86 
132 
52 
103 
46 
147 
Neen 
481 
542 
552 
196 
278 
470 
536 
543 
474 
428 
508 
457 
514 
413 
gewelds­
delicten 
Ja 
16 
1 
1 
22 
18 
5 
0 
2 
3 
1 
1 
0 
1 
5 
Neen 
40 
55 
55 
34 
38 
51 
56 
54 
53 
55 
55 
56 
55 
51 
sport-
ongevallen 
Ja 
7 
3 
0 
31 
22 
2 
2 
1 
4 
1 
6 
0 
0 
8 
Neen 
45 
49 
52 
21 
30 
50 
50 
51 
48 
51 
46 
52 
52 
44 
val, met in 
het verkeer 
Ja 
7 
0 
1 
72 
21 
7 
2 
0 
15 
1 
3 
4 
1 
7 
Neen 
86 
93 
92 
21 
72 
86 
91 
93 
78 
92 
90 
89 
92 
86 
bedrijfs­
ongevallen 
Ja 
9 
3 
1 
35 
13 
5 
5 
2 
5 
3 
8 
4 
0 
10 
Neen 
33 
39 
41 
7 
29 
37 
37 
40 
37 
39 
34 
38 
42 
32 
ovenge 
oorzaken 
Ja 
5 
0 
0 
26 
10 
4 
1 
1 
5 
4 
3 
2 
4 
7 
Neen 
28 
33 
33 
7 
23 
29 
32 
32 
28 
29 
30 
31 
29 
26 
* Ja : het betreffende nevenletsel + eventueel een ander nevenletsel 
Neen : één of meer van de andere nevenletsels 
Indien alle oorzaken worden samengevoegd, ontstaan de verdelingen zoals in Tabel 6-47 is 
vermeld. 
Tabel 6-47 Verdeling van de 949 patiënten uit de periode 1960-1974 en de 836 patiënten uit de periode 1975-1987 met 
nevenletsels Voor elk van de afzonderlijke nevenletsels is vermeld het aantal patiënten bij wie wel of met 
het betreffende letsel optreedt (Nijmegen, ¡960-1974 en ¡975-1987) 
periode 
nevenletsels * 
neusfractuur 
fronto-basale fractuur 
naso-ethmoidale fractuur 
weke delen laesie gelaat 
commotio- contusio cerebri 
andere neurologische afwijking 
schedelbasisfractuur 
neurocraniumfractuur 
armletsel 
beenletsel 
thoraxlctsel 
buiktrauma 
andere nevenletsels 
1960-1974 (n: 
Ja 
103(11%) 
2 ( 0%) 
0( 0%) 
498 (52%) 
575 (61%) 
139(15%) 
10 ( 1%) 
9( 1%) 
122(13%) 
158(17%) 
75 ( 8%) 
23 ( 2%) 
46 ( 5%) 
=949) 
Neen 
846 ( 89%) 
947(100%) 
949(100%) 
451 ( 48%) 
374 ( 39%) 
810 ( 85%) 
939 ( 99%) 
940 ( 99%) 
827 ( 87%) 
791 ( 83%) 
874 ( 92%) 
926 ( 98%) 
903 ( 95%) 
1975 - 1987 (n=836) 
Ja 
123(15%) 
25 ( 3%) 
11 ( 1%) 
550 (66%) 
366 (44%) 
113(14%) 
34 ( 4%) 
23 ( 3%) 
118(14%) 
73 ( 9%) 
113(14%) 
52 ( 6%) 
184(22%) 
Neen 
713(85%) 
811(97%) 
825 (99%) 
286 (34%) 
470 (56%) 
723 (86%) 
802 (96%) 
813(97%) 
718(86%) 
763(91%) 
723 (86%) 
784 (94%) 
652 (78%) 
* Ja : het betreffende nevenletsel + eventueel een ander nevenletsel 
Neen : één of meer van de andere nevenletsels 
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Uit de tabel 6-44 kan worden geconcludeerd dat in de tweede penode procentueel het aantal 
patiënten met nevenletsels is afgenomen, ten opzichte van de eerste penode De tabellen 6-45, 
6-46 en 6-47 tonen echter dat het aantal nevenletsels per patient in de penode 1975-1987 is 
toegenomen ten opzichte van de penode 1960-1974 Een mogelijke verklaring zou kunnen zijn 
dat door de wettelijk verplichte, letselpreventieve maatregelen, zoals bijvoorbeeld de valhelm 
en de veiligheidsgordel, het aantal ongevallen met dodelijke afloop in de tweede periode is 
afgenomen ten opzichte van de penode 1960-1974 De overlevende slachtoffers van de 
verkeersongevallen gaan dan ook deel uitmaken van de ongevalstatistiek 19 20 Met uitzondering 
van de rubrieken "commotio-contusio cerebn" en "beenletsel" zijn alle andere nevenletsels in 
de tweede periode ten opzichte van de eerste penode procentueel gelijk gebleven of gestegen 
De afneming van de rubnek "commotio-contusio cerebn", m de tweede penode, is mogelijk 
veroorzaakt door de letselpreventieve werking van de valhelm Het is opmerkelijk dat in de 
tweede periode de weke delen laesie van het gelaat bij 2 van de 3 patiënten met nevenletsels 
voorkomt Wellicht ten gevolge van de veiligheidsgordel is in de tweede periode het aantal 
thoraxletsels eveneens procentueel sterk gestegen 
In de studie uit Basingstoke-Roehampton is alleen voor de eerste penode een beperkt aantal 
type nevenletsels vermeld De weke delen laesies van het gelaat zijn bij 34,6% van de 1000 
patiënten met maxillo-faciale fracturen aanwezig Bij 10,4% van de populatie zijn fracturen 
elders in het lichaam gediagnostiseerd Bij 1,9% is er sprake van een fractuur van het 
neurocramum Over andere neurologische afwijkingen zoals bijvoorbeeld een commotio-
contusio cerebn worden geen gegevens verstrekt 
De studie uit Hamburg vermeldt alleen voor de eerste penode dat 22,6% van de 1335 patiënten 
een commotio cerebri heeft Bij 17,6 % is een weke delen verwonding van het gelaat en bij 
1,4% van de patiënten is een schedelbasisfractuur gediagnostiseerd Over andere nevenletsels 
zijn geen gegevens bekend 
Zowel voor de Bntse als voor de Duitse studie geldt dat voor de tweede penode de gegevens 
betreffende de nevenletsels niet zijn gepubliceerd Ook in de literatuur worden vrijwel nooit de 
nevenletsels beschreven In een onderzoek uit Huddinge (Zweden) zijn bij de patiënten met 
maxillo-faciale fracturen de volgende nevenletsels waargenomen neurologische traumata (7%), 
extremiteitfracturen (6%) en thoraco-abdominale verwondingen (4%)9 
In zijn dissertatie over de behandeling van mandibulafracturen vermeldt Kuiper dat 104 van de 
227 patiënten (45,8%) een nevenletsel bij hel ongeval hebben opgelopen, waarvan 67 ten 
gevolge van een verkeersongeval Bij 38 patiënten (16,7%) zijn naast de mandibulafractuur ook 
fracturen van het middenveld en het neurocramum vastgesteld, terwijl er bij 90 patiënten 
(39,6%) sprake was van een cerebrale beschadiging ' ' In een Groningse dissertatie over de 
stabiele interne fixatie bij corpus mandibulaefracturen beschrijft Brons dat alle "neurologische 
letsels" bij 162 van de 321 patiënten (50%) zijn gediagnostiseerd Fracturen van de onderste 
(7%) en van de bovenste extremiteit (7%), een thoraxtrauma (4%), een buiktrauma (2%) en 
huidverwondingen ter plaatse van de fractuur zijn eveneens vastgesteld21 
In een proefschrift over de "zygomafracturen" (515 patiënten) vermeldt Neyt een percentage 
van 43,6 voor een commotio cerebn en 12,5 voor een contusio cerebn Schedelfracturen 
(8,6%), letsels aan de bovenste extremiteiten en schoudergordel (10%) en aan de onderste 
extremiteiten en bekken (8%), thoraxtraumata (4,5%), laesies van de wervelkolom (1,4%) en 
buiktraumata (0,8%) zijn als met-faciale letsels waargenomen22 
Door de summiere beschnjving van de nevenletsels in andere studies of door een geselecteerde 
patiëntengroep zijn de Nijmeegse gegevens met met andere onderzoeken te vergelijken 
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6.5.2: De relatie tussen Nevenletsels en Transportmiddel. 
In de penode 1960-1974 hebben 760 patiënten met maxillo-faciale fiacturen (81%) ten gevolge 
van een verkeersongeval een nevenletsel opgelopen en voor de periode 1975-1987 bedraagt dit 
aantal 560 patiënten (84%) (zie Tabel 6-44) 
Bij opsplitsing van de etiologie "verkeersongevallen" zijn de patiënten met al dan met 
aanwezige nevenletsels voor de verschillende transportmiddelen verdeeld zoals in Tabel 7-48 is 
weergegeven 
Tabel 6-48 Verdeling \ an de patientenaanlallen o\ er het al dan met optreden \ an ne\ enletseh ι ooi de \ ersi hillende 
transportmiddelen binnen de enologie \erkeersonge\ allen (Nijmegen i960 1974 en 1975 1987) 
periode 
nevenletsels 
4-wielig motorvoertuig 
2-wielig motorvoertuig 
bromfiets 
rijwiel 
voetganger 
ander transportmiddel 
totaal aantal patiënten 
1960-1974 
Ja 
295 ( 86%) 
39 ( 81%) 
293 ( 82%) 
88 ( 66%) 
44 ( 75%) 
1 (100%) 
760(81%) 
Neen 
47(14%) 
9(19%) 
63(18%) 
46 (34%) 
15(25%) 
0( 0%) 
180(19%) 
totaal 
342 
48 
356 
134 
59 
1 
940 
1975-1987 
Ja 
266( 91%) 
24 ( 92%) 
117( 86%) 
128 ( 70%) 
24 ( 77%) 
1 (100%) 
560 ( 84%) 
Neen 
26 ( 9%) 
2 ( 8%) 
19(14%) 
54 (30%) 
7 (23%) 
0 ( 0%) 
108(16%) 
totaal 
292 
26 
136 
182 
31 
1 
668 
Bij vergelijking van de eerste met de tweede penode blijkt dat procentueel het aantal patiënten 
met nevenletsels in de penode 1975-1987 voor alle transportmiddelen is toegenomen, ondanks 
dat in de tweede penode het gebruik van de valhelm en de veiligheidsgordel wettelijk verplicht 
is gesteld Er zullen dus andere factoren in het spel zijn, die de groei van het aantal nevenletsels 
in de tweede periode kan verklaren Hieruit mag niet worden geconcludeerd dat de wettelijk 
verplichte, letselpreventieve maatregelen geen functie hebben gehad Juist door deze 
maatregelen is de kans op overleving van het ongeval toegenomen waardoor deze patiënten zijn 
gaan deel uitmaken van de ongevalstatistiek20 Het aantal fietsers en voetgangers met 
nevenletsels is, zowel in de eerste als in de tweede periode, verhoudingsgewijs lager dan het 
aantal patiënten ten gevolge van vier- of tweewielige motorvoertuigen 
De verdelingen voor de verschillende transportmiddelen, per afzonderlijk nevenletsel zijn 
vermeld in de Tabellen 6-49 en 6-50 met als beperking dat alleen die patiënten in de tabellen 
zijn opgenomen die minstens éen nevenletsel hebben opgelopen 
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Tabel 6-49 Verdeling van de 760 patiënten met nevenletseh door een verkeersongeval Voor elk van de afzonderlijke 
nevenletsels is, per transportmiddel, vermeld het aantal patiënten bij wie wel of niet het betreffende letsel 
optreedt (Nijmegen, 1960-1974) 
4-wielig 2-wielig brom- rijwiel voet- ander 
motor- motor- fiets ganger transport-
voertuig voertuig middel 
nevenletsels * 
neusfractuur 
fronto-basale fractuur 
naso-ethmoidale 
fractuur 
weke delen 
lacsie gelaat 
commotio-
contusio cerebri 
andere neurologische 
afwijking 
schedelbasisfractuur 
neurocramumfractuur 
armletsel 
beenletsel 
oogdfwijkmgen 
thoraxletsel 
buiktrauma 
andere nevenletsels 
Ja 
36 
0 
0 
163 
181 
62 
3 
3 
50 
84 
19 
54 
15 
18 
Neen 
259 
295 
295 
132 
114 
233 
292 
292 
245 
211 
276 
241 
280 
277 
Ja 
5 
0 
0 
19 
23 
4 
1 
1 
5 
11 
3 
1 
1 
2 
Neen 
34 
39 
39 
20 
16 
35 
38 
38 
34 
28 
36 
38 
38 
37 
Ja 
31 
1 
0 
145 
189 
47 
6 
1 
35 
35 
13 
9 
3 
14 
Neen 
262 
292 
293 
148 
104 
246 
287 
292 
258 
258 
280 
284 
290 
279 
Ja 
10 
0 
0 
53 
52 
6 
0 
0 
9 
9 
1 
3 
3 
2 
Neen 
78 
88 
88 
35 
36 
82 
88 
88 
79 
79 
87 
85 
85 
86 
Ja 
2 
0 
0 
23 
30 
5 
0 
1 
5 
12 
1 
2 
1 
2 
Neen 
42 
44 
44 
21 
14 
39 
44 
43 
39 
32 
43 
42 
43 
42 
Ja 
0 
0 
0 
1 
1 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
Neen 
1 
1 
1 
0 
0 
* Ja · het betreffende nevenletsel + eventueel een ander nevenletsel 
Neen één of meer van de andere nevenletsels 
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Tabel 6-50 Verdeling van de 560 patiënten met nevenletsels ten gevolge van verkeersongevallen Voor elk van de 
afzonderlijke nevenletsels is, per transportmiddel, vermeld hel aantal patiënten bij wie wel of niet het 
betreffende letsel optreedt (Nijmegen, ¡975-1987) 
4-wielig 2-wielig brom- rijwiel voet- ander 
motor- motor- fiets ganger transport-
voertuig voertuig middel 
nevenletsels * 
neusfractuur 
fronto-basale fractuur 
naso-ethmoidale 
fractuur 
weke delen 
laesie gelaat 
commotio-
contusio cerebri 
andere neurologische 
afwijking 
schedelbasis fractuur 
neurocranium fractuur 
ami letsel 
beenletsel 
oog afwijkingen 
thoraxletsel 
buik trauma 
andere nevenletsels 
Ja 
43 
13 
5 
168 
151 
54 
11 
14 
52 
95 
34 
72 
30 
88 
Neen 
223 
253 
261 
98 
115 
212 
255 
252 
214 
171 
232 
194 
236 
178 
Ja 
4 
0 
0 
14 
14 
4 
1 
0 
5 
5 
2 
4 
4 
12 
Neen 
20 
24 
24 
10 
10 
20 
23 
24 
19 
19 
22 
20 
20 
12 
Ja 
14 
2 
2 
72 
59 
20 
7 
2 
17 
21 
7 
15 
7 
25 
Neen 
103 
115 
115 
45 
58 
97 
110 
115 
100 
96 
110 
102 
110 
92 
Ja 
13 
3 
1 
97 
41 
8 
5 
1 
6 
6 
5 
7 
1 
14 
Neen 
115 
125 
127 
31 
87 
120 
123 
127 
122 
122 
123 
121 
127 
114 
Ja 
5 
0 
0 
12 
17 
4 
0 
0 
6 
5 
4 
5 
4 
8 
Neen 
19 
24 
24 
12 
7 
20 
24 
24 
18 
19 
20 
19 
20 
16 
Ja 
0 
0 
0 
1 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
Neen 
1 
1 
1 
0 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
* Ja : het betreffende nevenletsel + eventueel een ander nevenletsel 
Neen : één of meer van de andere nevenletsels 
In de periode 1960-1974 is bij 1 patiënt een fronto-basale fractuur als nevenletsel 
gediagnostiseerd. Deze fractuur is veroorzaakt door een bromfietsongeval. In de periode 1975-
1987 is dit letsel 18 keer als nevenletsel opgetreden, waarvan 13 keer ten gevolge van een auto-
ongeval, 3 keer bij een fietsongeval en 2 keer bij een bromfietsongeval. In de tweede periode is 
bij 5 patiënten een naso-ethmoïdale fractuur als nevenletsel bij een auto-ongeval aangetroffen, 
bij 2 andere patiënten ten gevolge van een bromfietsongeval en bij 1 patiënt door een 
fietsongeval. In de eerste periode is dit nevenletsel niet gediagnostiseerd. 
In geen enkele andere publikatie zijn de nevenletsels bij patiënten met maxillo-faciale fracturen 
ten gevolge van verkeersongevallen (uitgesplitst naar transportmiddelen) beschreven zodat 
vergelijkingen niet mogelijk zijn. 
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280 (20%) 
38 ( 3%) 
238(17%) 
141 (10%) 
577 (42%) 
60 ( 4%) 
45 ( 3%) 
131 (10%) 
31 ( 2%) 
16 ( 1%) 
664 (50%) 
453 (34%) 
24 ( 2%) 
5 ( 0%) 
6.6: De samenhang van de Verwijzende Instantie met Etiologie en Fractuurlocalisatie. 
De patiënten met maxiUo-faciale fracturen zijn op verschillende wijzen naar de afdeling Mond-
en Kaakchirurgie verwezen zoals in Tabel 6-51 wordt vermeld 
Tabel 6 51 Verdeling over de \етм ijzende instantie '¡ande patiënten met maullo faciale fracturen (Nijmegen I960-
1974 en 1975 1987) 
periode 1960 1974 1975 1987 
huisarts 
tandarts 
GGD 
specialist eigen ziekenhuis 
specialist ander ziekenhuis 
eigen initiatief 
anders 
totaal aantal patiënten 1379 1324 
Volgens de X2-toels is de kansverdeling voor de verwijzende instantie over de periode 1960-
1974 significant verschillend van die over de penode 1975-1987 (p < 0 001) Er heeft een 
duidelijke verschuiving plaats gevonden van met name "huisarts" en "GGD" naar "specialist 
eigen ziekenhuis" Deze verschuiving is waarschijnlijk veroorzaakt door de veranderde 
organisatie van de opvang van traumapatiënten in het AZN Een gedeelte van de patiënten 
werd, in de eerste penode, via de GGD of de huisarts rechtstreeks naar de afdeling Mond- en 
Kaakchirurgie ingestuurd In de tweede periode daarentegen zijn de patiënten grotendeels naar 
de Eerste Hulp afdeling van het AZN verwezen en in eerste instantie opgevangen door de daar 
aanwezige specialisten en de deskundige verpleegkundige staf Na geconstateerde (of bij 
verdenking van) maxillo-faciale fracturen werd door hen de kaakchirurg geconsulteerd De 
afneming van het aandeel "specialist ander ziekenhuis" in de tweede penode zal voor een deel 
zijn veroorzaakt door vestiging van kaakchirurgen in pcnfere ziekenhuizen, waardoor de 
oorspronkelijke traumatologische, kaakchirurgische regio van het AZN is verkleind 
Desondanks is dit aandeel, in de tweede penode, nog verantwoordelijk voor éen derde van het 
toiaal aantal verwijzingen Ongetwijfeld zullen, bij zowel de "specialist eigen ziekenhuis" als de 
"specialist ander ziekenhuis", de traumapatiënten ook in de tweede penode vermoedelijk via de 
GGD zijn binnengebracht Hieromtrent zijn in het kader van deze studie geen gegevens bekend. 
Zowel in de eerste als in de tweede periode speelt de tandsarts als verwijzer van patiënten met 
maxillo-faciale fracturen een zeer bescheiden rol 
Alleen de studie uit Hamburg vermeldt voor de eerste penode dat 61,6% van hun 
patientenpopulatie is ingestuurd door huisartsen en landartsen, 22,5% door specialisten uit 
andere ziekenhuizen en 15,9% via de GGD rechtstreeks vanaf de ongevalsplaats 2 Gegevens uit 
andere klinieken of uit andere penodes ontbreken in de literatuur 
6.6.1: De relatie tussen Verwijzende Instantie en Etiologie. 
Om de invloed van de etiologie op de verwijzende instantie te bestuderen zijn de gegevens 
verzameld zoals vermeld in de Tabellen 6-52 en 6-53 
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Tabel 6-52 De verdeling over de verwijzende instanties per enologie (Nijmegen, 1960-1974) 
huisarts landarts GGD spec.eigen spec, ander eigen andere totaal 
verkeersongevallen 
geweldsdelicten 
sportongevallen 
val, met in 
het verkeer 
bedrijfsongevallen 
ovenge oorzaken 
totaal aantal patiënten 
145(15%) 
33 (32%) 
36 (34%) 
39 (35%) 
17 (30%) 
10(16%) 
15 ( 2%) 
5 ( 5%) 
6 ( 6%) 
4 ( 4%) 
1 ( 2%) 
7(11%) 
206 (22%) 
9 ( 9%) 
2 ( 2%) 
6 ( 5%) 
9 (16%) 
6(10%) 
ziekenhuis 
102(11%) 
11 (11%) 
6 ( 6%) 
9( 8%) 
4 ( 7%) 
9(15%) 
ziekenhuis 
421 (45%) 
38 (37%) 
36 (34%) 
38 (34%) 
25 (44%) 
19(31%) 
initiatief 
19 ( 2%) 
8 ( 8%) 
18(17%) 
9( 8%) 
1 ( 1%) 
5 ( 8%) 
instantie 
32 (3%) 
0 (0%) 
1 (1%) 
7 (6%) 
0 (0%) 
5 (8%) 
940 
104 
105 
112 
57 
61 
1379 
Volgens de X2-toets is de kansverdeling met betrekking tot de verwijzende instanties voor de 
diverse oorzaken significant verschillend (p < 0.001), met andere woorden de verwijzende 
instantie hangt af van de etiologie. Bij de verkeersongevallen bijvoorbeeld is er een 
verhoudingsgewijs hoger aandeel van de "GGD" en een lager aandeel van de "huisarts". Bij de 
sportongevallen daarentegen is het aandeel van de "GGD" relatief procentueel lager en van de 
"huisarts" en tevens van het "eigen initiatief' hoger. 
Tabel 6-53 De verdeling over de verwijzende instanties per enologie (Nijmegen, ¡975-1987). 
verkeersongevallen 
geweldsdelicten 
sportongevallen 
val, niet in 
het verkeer 
bedrijfsongevallen 
ovenge oorzaken 
huisarts 
40 ( 6%) 
18(10%) 
30(15%) 
31 (19%) 
8(13%) 
4( 8%) 
totaal aantal patiënten 
tandarts 
7(1%) 
10 (6%) 
7 (3%) 
4 (2%) 
2 (3%) 
1 (2%) 
GGD 
10(1%) 
2 (1%) 
1 (0%) 
1 (1%) 
2 (3%) 
0 (0%) 
spec eigen 
ziekenhuis 
374 (56%) 
78 (44%) 
95 (47%) 
66 (40%) 
24 (38%) 
27 (56%) 
spec, ander 
ziekenhuis 
233 (35%) 
66 (37%) 
57 (28%) 
56 (34%) 
27 (42%) 
14(29%) 
eigen 
initiatief 
4(1%) 
3 (2%) 
12 (6%) 
4 (2%) 
0 (0%) 
1 (2%) 
andere 
instantie 
0 (0%) 
1 (1%) 
0 (0%) 
2(1%) 
1 (2%) 
1 (2%) 
totaal 
668 
178 
202 
164 
64 
48 
1324 
Ook voor de tweede periode is er sprake van significantie, dus ook nu hangt de verwijzende 
instantie af van de oorzaak (p < 0.001). In deze periode is eveneens, voor de 
verkeersongevallen, het aandeel van de "huisarts" procentueel lager dan voor alle andere 
oorzaken. Een verhoudingsgewijs hoger aandeel van de "GGD" valt nu niet meer waar te 
nemen, daar over de hele linie de "GGD" nauwelijks meer bijdraagt. Dit komt dus doordal de 
GGD de traumapatiënten binnen brengt via de Eerste Hulp afdeling, waama de "specialist eigen 
ziekenhuis" de patiënten met maxillo-faciale fracturen aan de dienstdoende kaakchirurg 
aanbiedt. Er is in de tweede periode voor de verkeersongevallen wel sprake van een procentueel 
veel hoger aandeel "specialist eigen ziekenhuis". Bij sportongevallen is het aandeel van de 
"huisarts" wat hoger evenals het aandeel "eigen initiatief'. 
Hoewel voor de tweede periode met name de bijdrage van de "GGD" sterk is gedaald en die 
van de "specialist eigen ziekenhuis" sterk is gestegen, kan er geen grote wijziging worden 
waargenomen ten opzichte van de eerste periode in de onderlinge verschillen tussen de 
oorzaken met betrekking tot deze verwijzende instanties. 
Toetsing van de hypothese dat de 3-factoriéle interactieterm in een loglineair model de waarde 
0 heeft, leidt niet tot verwerping ( ρ = 0.85). Een significant verschil in de samenhang tussen 
verwijzende instantie en oorzaak kan dus niet worden vastgesteld. 
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Deze Nijmeegse resultaten kunnen niet met andere gegevens worden vergeleken, omdat een 
vergelijkbare vraagstelling in geen enkele publikatie (inclusief de studies uit Basingstoke-
Roehampton en Hamburg) is aangetroffen. 
6.6.2: De relatie tussen Verwijzende Instantie en Fractuurlocalisatie. 
Voor de periode 1960-1974 zijn de verdelingen over de verwijzende instanties voor de 
verschillende fractuurlocalisaties weergegeven in Tabel 6-54. 
Tabel 6-54 De verdeling over de verwijzende instanties per fractuurlocalisatie (Nijmegen, 1960-1974) 
huisarts tandarts GGD spec.eigen spec, ander eigen andere totaal 
ziekenhuis ziekenhuis initiatief instantie 
Solitaire mandi-
bulafracturen* 119(20%) 22(4%) 64(11%) 42(7%) 292(50%) 32(5%) 12(2%) 583 
solitaire Le Fort-
fracturen* 8(15%) 1(2%) 10(19%) 8(15%) 24(44%) 0(0%) 3(6%) 54 
solitaire zygoma-
fracturen* 118(28%) 4(1%) 104(24%) 57(13%) 97(23%) 24(6%) 22(5%) 426 
alle gecombi-
neerde fracturen** 35(11%) 11(3%) 60(19%) 34(11%) 164(52%) 4(1%) 8(3%) 316 
totaal aantal patiënten 1379 
* : dus exclusief fracturen van de processus alveolaris. 
** : in deze categone is bijvoorbeeld ook ondergebracht een gecombineerde fractuur van de mandíbula 
en de processus alveolaris. 
De verdeling van de verwijzende instantie hangt af van de fractuurlocalisatie (X2-toets: ρ < 
0.001). Er is bijvoorbeeld sprake van een procentueel hoger aandeel van de "huisarts" en een 
lager aandeel van "specialist ander ziekenhuis" bij solitaire zygomafracturen. Tevens kan 
worden geconstateerd dat bij de solitaire mandibulafracturen het aandeel van de "GGD" relatief 
lager en van de "specialist ander ziekenhuis" verhoudingsgewijs hoger is. 
Voor de periode 1975-1987 zijn de verdelingen over de verwijzende instanties voor de 
fractuurlocalisaties weergegeven in Tabel 6-55. 
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Tabel 6 55 De verdeling over de \en\ijzende instanties per fractuurlocalisatie (Nijmegen 1975 1987) 
huisarts tandarts GGD spec eigen spec ander eigen andere totaal 
ziekenhuis ziekenhuis initiatief instantie 
solitaire mandi-
bulafrauuren* 62(13%) 21(4%) 4(1%) 191(41%) 175(37%) 14(3%) 1(0%) 468 
solitaire Le Fort-
fracturen* 1 (3%) 1(3%) 0(0%) 20(54%) 15(41%) 0(0%) 0(0%) 37 
solitaire zygoma-
fracturen* 53(11%) 3(1%) 7(1%) 260(55%) 139(29%) 8(2%) 2(0%) 472 
alle gecombi-
neerde fracturen** 15(4%) 6(2%) 5(1%) 191(56%) 123(36%) 2(1%) 2(1%) 344 
totaal aantal patiënten *** 1321 
* dus exclusief fracturen van de processus alveolans 
** in deze categorie is bijvoorbeeld ook ondergebracht een gecombineerde fractuur van de mandíbula 
en de processus alveolans 
*** exclusief 3 patiënten met een solitaire naso-orbito-ethmoidale fractuur die door de opzet van de 
fractuurregistratiekadrt met bij de middenveldfracturen zijn ingedeeld, maar als een nevenletsel zijn 
geclassificeerd 
Ook voor deze tweede periode is er, wat betreft de verdeling over de verwijzende instanties per 
fractuurlocalisatie, sprake van significantie (p < 0 001) Er kan nu vooral een 
verhoudingsgewijs hogere bijdrage worden geconstateerd van de "specialist eigen ziekenhuis" 
bij de solitaire mandibulafracturen, een lagere bijdrage van de "huisarts" evenals van de 
"specialist ander ziekenhuis" bij de solitaire Le Fort-fracturen 
Toetsing van de hypothese dat de 3-factonele mteractieterm in een loghneair model de waarde 
0 heeft, leidt tot bijna significantie (p = 0 10) Vermoedelijk is dus de samenhang tussen de 
fractuurlocalisatie en de verwijzende instanties in de tweede penode veranderd ten opzichte van 
de eerste periode De veranderde organisatie omtrent de opvang van traumapatiënten op de 
Eerste Hulp afdeling, in de tweede penode, speelt hierbij ongetwijfeld een grote rol. 
6.7: De invloed van het gebruik van de Valhelm, Veiligheidsgordel en Alcohol. 
6.7.1: De valhelm. 
In de penode 1960-1974 is van 114 van de 404 (28%) benjders van tweewielige motor-
voertuigen (motorfiets en bromfiets) bekend of zij tijdens het ongeval wel of geen helm droegen 
In de penode 1975-1987 zijn deze gegevens bekend van 140 van de 162 (86%) benjders Het 
gebruik van de valhelm is, voor de afzonderlijke penodes, weergegeven in Tabel 6-56 
Tabel 6 56 Verdeling van de patiënten ten gevolge van een motorfiets of bromfietsongeval, met betrekking tot het к el 
of niet dragen van de \alhelm (Nijmegen, I960 1974 en 1975 1987) 
periode 
geen valhelm 
wel valhelm 
totaal aantal patiënten 
1960-1974 
102(89%) 
12(11%) 
114 
1975-1987 
43(31%) 
97 (69%) 
140 
Volgens de Fisher-toets kan worden aangetoond dat het gebruik van de valhelm na 1974 
significant is toegenomen ( ρ < 0 001) en volgens de tekentoets dat het gebruik in de periode 
1975-1987 significant vaker wel dan niet voorkomt ( ρ < 0 001) Deze bevindingen zijn het 
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directe gevolg van de invoering van de wettelijke draagplicht van een valhelm voor berijders 
van tweewielige motorvoertuigen in 1972 en voor bromfietsberijders in 1975. Het is echter wel 
verontrustend dat tijdens de penode 1975-1987 bijna 1 op de 3 patiënten met maxillo-faciale 
fracturen ten gevolge van een ongeval met een tweewielig motorvoertuig geen valhelm droeg 
ten tijde van het ongeval. 
Gezien het geringe aantal patiënten in de eerste penode, waarvan het gebruik van de valhelm 
wel of niet met zekerheid is vastgesteld, zullen de verdere analyses alleen worden gebaseerd op 
patiëntengegevens uit de tweede penode 
De verdeling van het wel of met gebruiken van de valhelm afzonderlijk voor beide geslachten is 
gegeven in Tabel 6-57. 
Tabel 6 57 Verdeling \an de pahentenaantallen met belrekking tot het valheImgehruik \oor heide geslachten 
(Nijmegen 197Ч-№7) 
geslacht 
man 
vrouw 
totaal aantal patiënten 
geen valhelm 
38 (33%) 
5(19%) 
wel valhelm 
76 (67%) 
21(81%) 
totaal 
114 
26 
140 
Hoewel het aantal vrouwen met een valhelm tijdens het ongeval met een tweewielig 
motorvoertuig verhoudingsgewijs groter is dan het aantal mannen, toont de Fisher-toets geen 
significant verschil in helmgebruik tussen de beide geslachten ( ρ = 0 24). 
De relatie tussen leeftijdsklasse en valhelmgebmik is m Tabel 6-58 gegeven 
Tabel 6 58 Verdeling van de patientenaantallen met betrekking tot het valhelmgebmik voor verschillende 
leeftijdsklassen (Nijmegen ¡975 1987) 
leeftijd 
0- 15 jaar 
16-20 
21 -25 
26-30 
31 -40 
41-50 
5 1 -
totaal aantal patiënten 
geen valhelm 
4 (50%) 
8(11%) 
8 (53%) 
5 (36%) 
9 (69%) 
6 (67%) 
3 (43%) 
wel valhelm 
4 (50%) 
66 (89%) 
7 (47%) 
9 (64%) 
4(31%) 
3 (33%) 
4 (57%) 
totaal 
8 
74 
15 
14 
13 
9 
7 
140 
Volgens de X2-toets hangt het valhelmgebmik af van de leeftijdsklasse ( ρ < 0 001). In de 
leeftijdscategorie 16-20 jaar lijkt het gebruik van de valhelm het grootst en het genngst in de 
leeftijd 31 -50 jaar Het is verontrustend dat in de "jaren des Verstands" 2/3 van de patiënten in 
deze categone geen valhelm draagt 
In de penode 1975-1987 zijn zowel m de groep patiënten die wel als in de groep die geen valhelm 
droegen tijdens het ongeval alle fractuurlocalisaties in solitaire en in gecombineerde vorm waar te 
nemen, met uitzondenng van de fractuurcombinatie mandibula-Le Fort-processus alveolans 
Tabel 6-59 geeft de verdeling weer na samenvoeging van alle gecombineerde fracturen. 
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Tabel 6-59. Verdeling van de patiëntenaantallen over de verschillende fractuurlocalisaties voor wel en geen 
valhelmgebruikers (Nijmegen, 1975-1987). 
fractuurlocalisatie 
solitaire mandibulafractuur * 
solitaire Le Fort- fractuur * 
solitaire zygomafractuur * 
alle gecombineerde fractuurlocalisaties ** 
totaal aantal patiënten 
geen valhelm 
4( 9%) 
2 ( 5%) 
14(33%) 
23 (53%) 
43 
wel valhelm 
30(31%) 
3 ( 3%) 
23 (24%) 
41 (42%) 
97 140 
: dus exclusief fracturen van de processus alveolaris. 
: in deze categorie is bijvoorbeeld ook ondergebracht een gecombineerde fractuur van de mandíbula 
en de processus alveolaris. 
Er is een aanwijzing dat de verdeling van de fractuurlocalisaties niet dezelfde is voor wel en 
voor geen valhelmgebruikers (X2-toets: ρ = 0.054). Bij de patiënten die tijdens het ongeval geen 
valhelm droegen is een relatief geringer aantal mandibulafracturen te constateren. Bij de 
valhelmgebruikers zijn alle andere fractuurlocalisaties dan de solitaire mandibulafracturen 
relatief geringer in aantal. De brede rand van de valhelm zou het middengezicht en speciaal de 
zygomaregio beter beschermen. Opgemerkt dient te worden dat vanwege de lage aantallen de 
toetsingsprocedure mogelijk niet volkomen betrouwbaar is. 
De wellicht onverwachte uitkomsten omtrent de relatie tussen valhelmgebruik en fractuur-
localisatie zijn mogelijk te verklaren aan de hand van de nevenletsels. Deze nevenletsels geven 
een indruk van de cmst van het trauma. Van de 43 patiënten die tijdens het ongeval geen valhelm 
droegen hebben 34 patiënten naast de maxillo-faciale fractuur ook nevenletsels. In de groep van 
de 97 valhelmgebruikers is dit 13. Van de patiënten met onder andere het nevenletsel "thorax-
letsel" droegen 4 patiënten geen en 14 patiënten wel een helm tijdens het ongeval. Alle 4 de 
patiënten met onder andere "abdominaal letsel" droegen tijdens het ongeval wel een valhelm. 
Alle 5 patiënten met onder andere een neurocraniumfractuur als nevenletsel droegen geen 
valhelm. Van de 6 patiënten met onder andere een fronto-basale fractuur als nevenletsel 
droegen 5 geen valhelm. De naso-ethmoïdale fractuur is bij 3 patiënten als nevenletsel 
opgetreden; 2 van deze patiënten droegen tijdens het ongeval geen valhelm. Hoe relatief deze 
gegevens omtrent het valhelmgebruik en de nevenletsels zijn, vermeldt de Tabel 6-60. 
Tabel 6-60. Verdeling van de patiëntenaantallen over het wel en niet optreden van de nevenletsels "commotio-contusio 
cerebri", "oogafwijkmgen" en "weke delen laesies van het gelaat" voor wel en geen valhelmgebruikers 
(Nijmegen, 1975-1987). 
commotio-contusio cerebri oogafwijkingen weke delen laesie gelaat 
Neen Ja totaal Neen Ja totaal Neen Ja totaal 
geen valhelm 28(65%) 15(35%) 43 38(88%) 5(12%) 43 16(37%) 27(63%) 43 
wel valhelm 58(60%) 39(40%) 97 94(97%) 3( 3%) 97 49(51%) 48(49%) 97 
Volgens de Fisher-toels is er geen significant verschil in de kans op een commotio-contusio 
cerebri tussen wel en geen valhelmgebruikers ( ρ = 0.58). Dit geldt eveneens voor de weke 
delen laesies van het gelaat ( ρ = 0.20). Dezelfde toets geeft wel een aanwijzing voor een 
grotere kans op oogafwijkingen bij de groep patiënten zonder valhelm ( ρ = 0.06). 
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Deze Nijmeegse resultaten kunnen niet met andere gegevens worden vergeleken, omdat een 
vergelijkbare vraagstelling in geen enkele publikatie (inclusief de studies uit Basingstoke-
Roehampton en Hamburg) is aangetroffen. 
6.7.2: De veiligheidsgordel. 
In de periode 1960-1974 is van 59 (17%) van de 342 berijders bekend dat zij geen 
veiligheidsgordel droegen tijdens het ongeval. Van de andere patiënten ontbreken deze 
gegevens. In de periode 1975-1987 is van 174 (60%) van de 292 berijders van vierwielige 
motorvoertuigen bekend of zij tijdens het ongeval wel of geen veiligheidsgordel droegen. Het 
gebruik van de veiligheidsgordel is, voor de afzonderlijke periodes, weergegeven in Tabel 7-61. 
Tabel 6-61 Verdeling van de patiënten, ten gevolge van een ongeval met een vierwielig motorvoertuig, met betrekking 
tot het wel of met dragen van de veiligheidsgordel (Nijmegen, 1960-1974 en 1975-1987) 
penode 
geen veiligheidsgordel 
wel veiligheidsgordel 
totaal aantal patiënten 
1960-1974 
59(100%) 
0 ( 0%) 
59 
1975-1987 
66 (38%) 
108 (62%) 
174 
Volgens de Fisher-toets kan worden aangetoond dat het gebruik van de veiligheidsgordel na 
1974 significant is toegenomen ( ρ < 0.001) en volgens de tekentoets dat het gebruik in de 
periode 1975-1987 significant vaker wel dan niet voorkomt ( ρ < 0.01). Deze bevindingen zijn 
het directe gevolg van de invoering van de wettelijke draagplicht van de veiligheidsgordel voor 
bestuurders en nevenpassagiers van vierwielige motorvoertuigen in 1975. Desondanks is het 
opmerkelijk dat in de tweede periode ruim 1 op de 3 patiënten met maxillo-faciale fracturen ten 
gevolge van een auto-ongeval tijdens het ongeval geen veiligheidsgordel droeg. Hier kan echter 
sprake zijn van een onderregistratie van "geen veiligheidsgordel" en een overregistratie van 
"wel veiligheidsgordel" omdat sommige patiënten ontkennen dat zij tijdens het ongeval geen 
veiligheidsgordel droegen. 
Gezien het ontbreken van patiënten waarvan het gebruik van de veiligheidsgordel met zekerheid 
is vastgesteld, in de eerste periode, zullen de verdere analyses alleen worden gebaseerd op 
patiëntengegevens uit de tweede periode. 
De verdeling van het wel of niet gebruiken van de veiligheidsgordel afzonderlijk voor beide 
geslachten is weergegeven in Tabel 6-62. 
Tabe16-62 Verdeling van de patientenaantallen met betrekking tot de veiligheidsgordel voor beide geslachten 
(Nijmegen, 1975-1987) 
geslacht 
man 
vrouw 
totaal aantal patiënten 
geen veiligheidsgordel 
48(41%) 
18(32%) 
wel veiligheidsgordel 
70 (59%) 
38 (68%) 
totaal 
118 
56 
174 
De exacte Fisher-toets toont geen significant verschil tussen de beide geslachten in de kans op 
veiligheidsgordelgebruik (p = 0.32). 
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De relatie tussen leeftijdsklasse en veiligheidsgordelgebruik is in Tabel 6-63 weer-gegeven: 
Tabel 6-63. Verdeling van de patiëntenaantallen met betrekking tot het veiligheidsgordelgebruik voor de verschillende 
leeftijdsklassen (Nijmegen, 1975-1987). 
geslacht geen veiligheidsgordel wel veiligheidsgordel totaal 
0-15 jaar 2(40%) 3(60%) 5 
16-20 22(46%) 26(54%) 48 
21-25 15(33%) 30(67%) 45 
26-30 4(29%) 10(71%) 14 
31-40 7(23%) 23(77%) 30 
41-50 10(56%) 8(44%) 18 
51- 6(43%) 8(57%) 14 
totaal aantal patiënten 174 
Volgens de X2-toets voor homogeniteit is er geen significant verschil in kans op gordelgebruik 
tussen de leeftijdsklassen (p = 0.28), hoewel verhoudingsgewijs in de leeftijdsgroep 31 -40 jaar 
meer patiënten de veiligheidsgordel hebben gedragen ten tijde van het ongeval. 
In de periode 1975-1987 zijn zowel in de groep patiënten die wel als in de groep die geen 
veiligheidsgordel droegen tijdens het ongeval alle fractuurlocalisaties in solitaire en in 
gecombineerde vorm waar te nemen, met uitzondering van de fractuurcombinatie 
zygomacomplex-processus alveolaris. Tabel 6-64 geeft de verdeling weer na samenvoeging van 
alle gecombineerde fracturen. 
Tabel 6-64. Verdeling van de patiëntenaantallen over de verschillende fractuurlocalisaties voor wel en geen 
gordelgebruikers (Nijmegen, 1975-1987). 
fractuurlocalisatie geen veiligheidsgordel wel veiligheidsgordel 
solitaire mandibulafractuur * 16(25%) 37(34%) 
solitaire Le Fort- fractuur * 1 ( 2%) 5 ( 5%) 
solitaire zygomafractuur * 18(28%) 25(23%) 
alle gecombineerde fractuurlocalisaties ** 30 (46%) 41 (38%) 
totaal aantal patiënten 65 108 173*** 
* : dus exclusief fracturen van de processus alveolaris. 
** : in deze categorie is bijvoorbeeld ook ondergebracht een gecombineerde fractuur van de mandíbula 
en de processus alveolaris. 
*** : exclusief 1 patiënt met een solitaire naso-orbito-ethmoïdale fractuur die door de opzet van de 
fractuurregistratiekaart niet bij de middenveldfracturen is ingedeeld, maar als een nevenletsel is 
geclassificeerd. 
De exacte Fisher-toets voor een 2x2-tabel, na samenvoeging van alle solitaire 
fractuurlocalisaties, toont geen significant verschil in de kans op een gecombineerde of op een 
solitaire fractuurlocalisatie ( ρ = 0.34). 
Van de 66 patiënten die tijdens het ongeval geen veiligheidsgordel droegen, hebben 7 patiënten 
naast de maxillo-faciale fracturen geen nevenletsels. In de groep van de gordelgebruikers is dit 
aantal 6 van de 108 patiënten. Van de patiënten met onder andere het nevenletsel "thoraxletsel" 
droegen 13 patiënten geen en 24 patiënten wel een veiligheidsgordel tijdens het ongeval. Voor 
het "abdominaal letsel" is de verdeling respectievelijk 3 ("geen") en 8 ("wel") patiënten. Onder 
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de patiënten met fronto-basale fracturen (6 "geen"; 2 "wel") en met naso-ethmoïdale fracturen 
(2 "geen"; 1 "wel") (als nevenletsel al dan niet gecombineerd met andere nevenlctsels) zijn de 
niet-gordelgebruikers in de meerderheid. Hiermee in tegenspraak is het gegeven dat onder de 
patiënten met een "schedelbasisfractuur" en een "neurocraniumfractuur" (eventueel samen met 
minder ernstige nevenlctsels) de meeste patiënten wel de veiligheidsgordel droegen, 
respectievelijk alle 3 en 2 van de 3 patiënten. Het zou kunnen zijn dat deze patiënten dankzij de 
veiligheidsgordel het auto-ongeval hebben overleefd en dus in de ongevalstatistiek zijn 
opgenomen. 
6.7.3: Het alcoholmisbruik. 
Analoog aan andere publikaties in de literatuur, is in de Nijmeegse studie het alcoholmisbruik 
alleen op klinische waarneming vastgesteld, zonder bevestiging door middel van een bloedproef 
of ademtest. Daarnaast is er een patiëntengroep met maxillo-faciale fracturen in combinatie met 
alcohol (zeker bij de geweldsdelicten) die zich pas één of twee dagen na het ongeval voor 
behandeling meldt. Zij geven dan dikwijls als oorzaak op een "verkeersongeval" of een "val, 
niet in het verkeer". Er zal dan ook in de statistiek sprake zijn van een te laag percentage 
alcoholmisbruik ("onderregistratie").2 
Zowel in de eerste (1379 patiënten) als in de tweede periode (1324 patiënten) is van 1283 
patiënten met maxillo-faciale fracturen met "zekerheid" bekend of er tijdens het ongeval al of 
niet sprake is geweest van alcoholmisbruik (Tabel 6-65 ). 
Tabel 6-65 Verdeling van de palientenaantallen met maxillo-faciale fracturen betreffende het alcoholmisbruik 
(Nijmegen, 1960-1974 en 1975-1987) 
alcoholmisbruik 
1960 - 1974 
1975 - 1987 
Neen 
1246(97%) 
1125(88%) 
Ja 
37 ( 3%) 
158(12%) 
totaal aantal patiënten 
1283 
1283 
Volgens de exacte Fisher-toets is de kans op een maxillo-faciale fractuur na alcoholmisbruik in 
de periode 1975-1987 significant groter dan in de periode 1960-1974 ( ρ < 0.001). 
Tabel 6-66 geeft de relatie weer tussen de kans op een maxillo-faciale fractuur na 
alcoholmisbruik en het geslacht: 
Tabel 6-66 Verdeling van de palientenaantallen met maxillo-faciale fractui en betreffende het alcoholmisbruik 
afzonderlijk voor beide geslaihten (Nijmegen, 1960-1974 en 1975-1987) 
periode 
alcoholmisbruik 
man 
vrouw 
1960- 1974 
Neen 
936 (97%) 
310(98%) 
Ja 
31 (3%) 
6 (2%) 
totaal 
967 
316 
1975 - 1987 
Neen 
802 (84%) 
323 (97%) 
Ja 
148(16%) 
10 ( 3%) 
totaal 
950 
333 
Volgens de exacte Fisher-toets is voor de periode 1960-1974 niet aan te tonen dat de kans op 
alcoholmisbruik bij vrouwen (2%) significant kleiner is dan bij mannen (3%); ( ρ = 0.33). 
Volgens dezelfde toets kan voor de periode 1975-1987 wel een significant grotere kans op 
alcoholmisbruik bij mannen (16%) dan bij vrouwen (3%) worden vastgesteld ( ρ < 0.001). 
Toetsing van de hypothese dat de 3-factor interactie in een loghneair model de waarde 0 heeft, 
moet volgens de Wald-toets worden verworpen ( ρ = 0.03). De samenhang tussen 
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alcoholmisbruik en geslacht verschilt dus significant voor beide periodes. Het lijkt erop dat de 
geconstateerde toeneming van het alcoholmisbruik vrijwel geheel op het conto van de mannen 
kan worden geschreven. 
Tabel 6-67 geeft de relatie weer tussen de kans op een maxillo-faciale fractuur na 
alcoholmisbruik en de leeftijdsklasse: 
Tabel 6-73 Verdeling van de patiéntenaanlallen met maxillo-faciale fracturen betreffende het alcoholmisbruik 
afzonderlijk voor de verschillende leeftijdsklassen (Nijmegen, 1960-1974 en ¡975-1987) 
periode 
alcoholmisbruik 
0-10 
11-15 
16-20 
21-25 
26-30 
31 -40 
41-50 
51-60 
61 -70 
7 1 -
1960-1974 
Neen 
112 ( 99%) 
79 ( 99%) 
288 ( 96%) 
241 ( 98%) 
128 ( 97%) 
160( 96%) 
97 ( 96%) 
81 ( 95%) 
32 ( 97%) 
28 (100%) 
Ja 
1 (1%) 
1 (1%) 
11 (4%) 
5 (2%) 
4 (3%) 
6 (4%) 
4 (4%) 
4 (5%) 
1 (3%) 
0 (0%) 
totaal 
113 
80 
299 
246 
132 
166 
101 
85 
33 
28 
1975 - 1987 
Neen 
68 (100%) 
57 ( 97%) 
250 ( 83%) 
187 ( 85%) 
132 ( 87%) 
176 ( 88%) 
104 ( 93%) 
73 ( 86%) 
49 ( 88%) 
29 ( 97%) 
Ja 
0 ( 0%) 
2 ( 3%) 
52(17%) 
32(15%) 
19(13%) 
25(12%) 
8( 7%) 
12(14%) 
7 (12%) 
1 ( 3%) 
totaal 
68 
59 
302 
219 
151 
201 
112 
85 
56 
30 
Voor de statistische toetsing zijn omwille van grotere aantallen per cel zowel de leeftijdsklassen 
0-10 en 11-15 jaar als 61 -70 en 71 jaar en ouder samengevoegd. Voor de periode 1960-1974 
kan niet worden aangetoond dat er verschil tussen de leeftijdsklassen bestaat wat betreft de kans 
op alcoholmisbruik ( ρ = 0.57). Voor de periode 1975-1987 is niet voor elke leeftijdsklasse de 
kans op alcoholmisbruik hetzelfde ( ρ ·= 0.001). Vooral in de leeftijdscategorie 0-15 jaar lijkt 
deze kans lager te zijn. In de leeftijd 16-20 jaar wordt het hoogste percentage alcoholmisbruik 
geconstateerd. 
Toetsing van de hypothese dat de 3-factor interactieterm in een loglineair model de waarde 0 
heeft, kan volgens de Wald-toets niet worden verworpen ( ρ = 0.40). 
Langs deze weg kan dus niet worden bevestigd dat er voor de periode 1960-1974 geen 
samenhang met de leeftijdsklassen bestaat en voor de periode 1975-1987 wel, wat betreft de 
kans op alcoholmisbruik. Wel valt op dat ook in de eerste periode het laagste percentage wordt 
aangetroffen in de leeftijdscategorie 0-15 jaar. 
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Tabel 6-68 geeft de relatie weer tussen de kans op alcoholmisbruik en de verschillende oorzaken: 
Tabel 6-68 Verdeling van de panentenaantallen met maxtllo-faaale fracturen betreffende het alcoholmisbruik 
afzonderlijk voor de verschillende oorzaken (Nijmegen, 1960-1974 en 1975-1987) 
periode 
alcoholmisbruik 
I960- 1974 
Neen 
verkeersongevallen 868(100%) 
geweldsdelicten 68 ( 68%) 
sportongevallen 98(100%) 
val, niet in het verkeer 100 ( 99%) 
bedrijfsongevallen 55(100%) 
overige oorzaken 57(100%) 
Ja 
4 ( 0%) 
32 (32%) 
0 ( 0%) 
1 ( 1%) 
0 ( 0%) 
0 ( 0%) 
totaal 
872 
100 
98 
101 
55 
57 
1975 - 1987 
Neen 
568 ( 88%) 
114 ( 66%) 
194(100%) 
139 ( 87%) 
63(100%) 
47 ( 98%) 
Ja 
76(12%) 
60 (34%) 
0( 0%) 
21 (13%) 
0 ( 0%) 
1 ( 2%) 
totaal 
644 
174 
194 
160 
63 
48 
Voor de statistische toetsing zijn omwille van grotere aantallen per cel de oorzaken "bedrijfs­
ongevallen", "sportongevallen" en "overige oorzaken" buitengesloten. Zowel in de eerste als in 
de tweede periode is de kans op alcoholmisbruik significant verschillend voor de resterende 
oorzaken ( ρ < 0.001). Het grootste alcoholmisbruik is te constateren bij de geweldsdelicten. 
Toetsing van de 3-factor interactieterm in een loglineair model met de periode als 3e factor leidt 
volgens de Wald-toets tot significantie ( ρ < 0.001). Vermoedelijk is de toeneming van 
ongevallen met alcoholmisbruik in de periode 1975-1987, ten opzichte van de periode 1960-
1974, met betrekking tot de "verkeersongevallen" en "val, niet in het verkeer" groter geweest 
dan met betrekking tot de "geweldsdelicten". Deze constatering zal zeker te maken hebben met 
de anamnese van de patiënt en met zijn of haar verklaring omtrent de juiste oorzaak van het 
ongeval (onderregistratie van de geweldsdelicten). Ook bij de insturende instatie "specialist 
ander ziekenhuis" (in de eerste periode sterker vertegenwoordigd dan in de tweede periode) kan 
er sprake zijn van een onderregistratie, wat betreft het alcoholmisbruik. Aangezien deze 
patiëntengroep in eerste instantie in een ander ziekenhuis is opgenomen, kan na overplaatsing 
naar het St. Radboud ziekenhuis, op dat moment geen alcoholmisbruik meer worden 
vastgesteld. 
Het Nijmeegse percentage patiënten met maxillo-faciale fracturen door verkeersongevallen na 
alcoholmisbruik van 12 in de tweede periode (Tabel 6-68) is, in vergelijking tot de literatuur 
(32,2%23 - 50%24 ) laag. Van de Nederlandse "kaakchirurgische" dissertaties vermeldt alleen 
Kuiper dat 18% van alle patiënten met maxillo-faciale fracturen onder invloed van alcohol 
verkeerde. Hij constateert bovendien dat gedurende zijn onderzoekperiode (1970-1983) het 
percentage alcoholmisbruik niet toeneemt. Bij de oorzaak "geweldsdelicten" is, volgens de 
auteur, dit percentage 10,6%." In de tweede periode van de Nijmeegse studie daarentegen is bij 
34% van de patiënten met aangezichtsfracturen ten gevolge van een geweldsdelict sprake van 
alcoholmisbruik (Tabel 6-68). In de literatuur varieert dit percentage van 56,8%25 - 80%26 (zie 
hoofdstuk 5). Het is opvallend dat volgens de Amsterdamse gegevens 1 op de 10 patiënten een 
aangezichtsfractuur heeft door een geweldsdelict met alcoholmisbruik, terwijl dit in Nijmegen 
bij 1 op de 3 patiënten het geval is. 
De door de Verkeers Ongevallen Registratie geregistreerde "ongevallen met alcohol" (in 
Nederland) kunnen, door de onderregistratie, als een minimum worden beschouwd. Volgens 
deze statistieken is in de jaren 1975 tot en met 1986 bij gemiddeld 8,4% van alle 
verkeersongevallen met persoonlijk letsel sprake van geconstateerd alcoholmisbruik. In de 
Nijmeegse studie bedraagt, voor vrijwel dezelfde periode, het aandeel patiënten met maxillo-
faciale fracturen ten gevolge van verkeersongevallen met alcoholmisbruik 12%. Een onderzoek 
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uit Neuruppin (DDR) vermeldt voor dit aandeel een percentage van 17,8%.27 
In de literatuur worden nauwelijks gegevens aangetroffen omtrent de relatie tussen oorzaak van 
maxillo-faciale fracturen en alcoholmisbruik, met uitzondering van de "geweldsdelicten".9 24 25 28 
De onderzoeken uit Basingstoke-Roehampton en Hamburg verstrekken geen gegevens over 
alcoholmisbruik bij patiënten met aangezichtsfracturen zodat vergelijkingen niet mogelijk zijn. 
Alleen een studie uit Oslo vermeldt (als longitudinale, vergelijkende studie) een toeneming van 
het aantal patiënten met aangezichtsfracturen na alcoholmisbruik van 24,7% (82 van de 332 
patiënten) in 1970 tot 42,4% (120 van de 283 patiënten) in 1980.16 
6.8: De onderverdeling van de fractuurlocalisaties. 
6.8.1: Fractuurlocalisaties van de mandíbula. 
In de eerste periode zijn bij 822 patiënten fracturen van de mandíbula geconstateerd, waarvan 
bij 149 patiënten in combinatie met een middenveldfractuur. In de tweede periode zijn 707 
patiënten met een fractuur van de onderkaak geregistreerd, waarvan 115 in combinatie met een 
middenveldfractuur. 
De links-rechts verdeling per localisatie van de fractuurlijnen van de mandíbula is weergegeven 
in de Tabellen 6-69 en 6-70. 
Tabel 6-69 Links-rechts verdeling per fractuurregio bij de patiënten met mandibulafracturen 
(Nijmegen, 1960-1974 en 1975-1987) 
periode 
regio 
onderfront 
cusp./premolaar 
molaar 
angulus 
ramus 
coronoideus 
condylus 
1960-1974 
links 
34 
96 
47 
73 
9 
5 
190 
totaal aantal patiënten 
l· 
rechts 
88 
72 
58 
87 
8 
3 
188 
links+ 
rechts 
32 
13 
12 
10 
0 
0 
116 
geen 
668 
641 
705 
652 
805 
814 
328 
822 
1975-
links 
42 
81 
50 
81 
9 
0 
183 
1987 
rechts 
56 
92 
36 
68 
15 
7 
145 
links+ 
rechts 
29 
9 
13 
7 
0 
1 
102 
geen 
580 
525 
608 
551 
683 
699 
277 
707 
Toelichting tabel 6-69: Per fractuuiregio dient deze tabel horizontaal te worden gelezen. In de eerste 
periode zijn er 822 patiënten met een mandibulafractuur, waarvan bijvoorbeeld 34 
patiënten een fractuur in de onderfrontregio links en 88 patiënten een fractuur in 
de onderfrontregio rechts hebben. Dubbelzijdige fracturen in de onderfrontregio 
komen bij 32 patiënten voor. Bij de overige 668 patiënten zijn in deze regio geen 
mandibulafracturen opgetreden. 
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Tabel 6-70 Pi oc entuele link ç rechts ι erdehng perfractuurregio bij de patiënten met mandibulafracturen (aam ulling 
op tabel 6-69) (Nijmegen, 1960-1974 en 1975 1987) 
periode 
regio 
onderfront 
cusp /premolaar 
molaar 
angulus 
ramus 
coronoideus 
condylus 
1960-1974 
links 
4,1 
11,7 
5,7 
8,9 
M 
0,6 
23,1 
rechts 
10,7 
8,8 
7,1 
10,6 
1,0 
0,4 
22,9 
hnks+rechts 
3,9 
1,6 
1,5 
1,2 
0,0 
0,0 
14,1 
1975-
links 
5,9 
11,5 
7,1 
11,5 
1,3 
0,0 
25,9 
1987 
rechts 
7,9 
13,0 
5,1 
9,6 
2,1 
1,0 
20,5 
hnks+rechts 
4,1 
1,3 
1,8 
1,0 
0,0 
0,1 
14,4 
Het aandeel fracturen van de processus condylans is in Nijmegen, zowel in de eerste als in de 
tweede periode, veel hoger dan in de literatuur wordt aangetroffen. Om deze reden zijn de 
patiënten met fracturen van de processus condylans verdeeld over de verschillende oorzaken 
(Tabel 6-71 ), de wijze van transport (Tabel 6-72), het geslacht (Tabel 6-73) en de leeftijd (Tabel 
6-74). 
Tabel 6-71 Verdeling van de patiënten met fracturen \an de piocessus condylans over de verschillende oorzaken van 
maxillo-facialefractwen (Nijmegen 1960-1974 en 1975-1987) 
periode 1960-1974 1975-1987 
verkeersongevallen 
geweldsdelicten 
sportongevallen 
val, niet in het verkeer 
bedrijfsongevallen 
overige oorzaken 
348 ( 70,5%) 
24 ( 4,9%) 
36 ( 7,3%) 
49 ( 9,9%) 
18 ( 3,6%) 
19 ( 3,9%) 
259 ( 60,2%) 
39 ( 9,1%) 
31 ( 7,2%) 
69 ( 16,1%) 
15 ( 3,5%) 
17 ( 4,0%) 
totaal aantal patiënten 494(100%) 430(100%) 
Volgens de X2-toets voor homogeniteit is er sprake van een significant verschil tussen de beide 
periodes wat betreft de oorzakenverdelmg (p=0.006). Voor de tweede periode is een lager 
percentage "verkeersongevallen" en een hoger percentage "geweldsdelicten" en "val, met in 
het verkeer" te constateren dan in de eerste periode. 
Tabel 6-72 Verdeling van de patiënten met frac turen van de processus condylans naar и ijze van tran sport 
(verkeersongevallen) (Nijmegen. ¡960-1974 en 1975-1987) 
penode 1960-1974 1975-1987 
vierwielige motorvoertuigen 117( 33,6%) 93 ( 35,9%) 
tweewiehge motorvoertuigen 16 ( 4,6%) 14 ( 5,4%) 
bromfietsen 116(33,3%) 60(23,2%) 
rijwielen 80 ( 23,0%) 85 ( 32,8%) 
voetgangers 18 ( 5,2%) 6( 2,3%) 
ander transportmiddel 1 ( 0,3%) 1 ( 0,4%) 
totaal aantal palienten 348(100%) 259(100%) 
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Volgens de X2-toets voor homogeniteit is de verdeling van de patiëntenaantallen met 
kaakkopjesfracturen over de wijze van transport voor beide periodes significant verschillend 
(p=0.02). In de tweede periode is vooral een lager percentage "bromfietsen" (-10%) en een 
hoger percentage "rijwielen" (+10%) te constateren dan in de eerste periode. De verandering 
tussen beide periodes kan dus op conto van deze twee transportmiddelen worden geschreven. 
Tabel 6-73 Verdeling van de patiënten met fracturen van de processus condylaris over de beide geslachten 
(Nijmegen. 1960-1974 en 1975-1987) 
periode 
man 
vrouw 
man-vrouw verdeling 
totaal aantal patiënten 
1960-1974 
341 (69,0%) 
153(31,0%) 
494 
1975-1987 
287 (66,8%) 
143 (33,3%) 
430 
1960-1974 
2,2:1 
1975-1987 
2,0: 1 
Volgens de exacte Fisher-toets is er bij de patiënten met kaakkopjesfracturen geen significant 
verschil in de geslachtsverdeling (p=0.48). 
Tabel 6-74 Verdeling van de patiënten met fracturen van de processus condylaris over de verschilleende leeftijdklassen 
(Nijmegen. 1960-1974 en 1975-1987) 
penode 1960-1974 1975-1987 
0-10 jaar 74(15,0%) 41(9,5%) 
11-15 42 ( 8,5%) 39 ( 9,1%) 
16 - 20 119 (24,1 %) 118 (27,4%) 
21-25 94(19,0%) 69(16,1%) 
26 - 30 41 ( 8,3%) 38 ( 8,8%) 
31-40 52(10,5%) 54(12,6%) 
41 - 50 34 ( 6,9%) 28 ( 6,5%) 
51 -60 25 ( 5,1%) 22 ( 5,1%) 
6 1 - 13 ( 2,6%) 21 ( 4,9%) 
totaal aantal patiënten 494 430 
Volgens de X2-toets voor homogeniteit is er geen significant verschil tussen beide periodes wat 
betreft de verdeling van de patiëntenaantallen met kaakkopjesfracturen over de verschillende 
leeftijdsklassen (p=0.16). 
Zowel bij de bromfiets als bij het rijwiel kan het trauma, bij een val, op de kinpunt aangrijpen. 
In de eerste periode is het aandeel "bromfietsen" en in de tweede periode het aandeel 
"rijwielen" hoog (zie tabel 6-9 en 6-72). Door deze compensatie tussen beide oorzaken zou het 
aantal kaakkopjesfracturen, bij vergelijking tussen de twee periodes, onveranderd hoog kunnen 
blijven. Het hoge aantal fracturen op deze localisatie heeft veel aandacht getrokken en wordt in 
drie internationale leerboeken over maxillo-faciale fracturen als zodanig vermeld.4 29 30 Hoewel 
procentueel het aandeel nauwelijks is veranderd, is de opmerkelijk gelijkmatige verdeling van 
de fracturen van de processus condylaris tussen links en rechts, in de eerste periode, niet terug 
te vinden in de tweede periode. Hier is nu een voorkeur te constateren van kaakkopjesfracturen 
links. 
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De verdeling van het aantal mandibulafracturen over de fractuurregio's in de Nijmeegse studie 
is grafisch weergegeven in de Figuren 6-6 en 6-7. 
Figuur 6-6 De ι erdelmg van hel aantal mandibulafracturen over de fractuurregio' s (Nijmegen 1960-1974) 
Figuur 6-7 De verdeling \an het aantal mandibulafracturen over de fracluurregto's (Nijmegen, 1975-1987) 
In tegenstelling tot de eerste periode, komen de fracturen in de cuspidaat-premolaarregio in de 
tweede penode, als meest frequent optredende fractuurregio van de mandíbula, op de tweede 
plaats na de fracturen van de processus condylaris. De angulus mandibulaefracturen komen in 
de tweede penode op de derde plaats, gevolgd door de fracturen in de onderfrontregio. Het 
aandeel van de fracturen in de molaarregio is procentueel nauwelijks veranderd, maar de links-
rechts verdelingen van beide periodes zijn eikaars spiegelbeeld. Overeenkomstig de literatuur is 
het aandeel van de fracturen van de ramus mandibulae en de processus coronoideus in de 
Nijmeegse studie laag. 
In de Bntse en Duitse studie wordt een minder gedetailleerde indeling van de fractuurregio's 
van de mandíbula gehanteerd. Na omrekening van de Nijmeegse resultaten is toch een 
vergelijking mogelijk zoals Tabel 6-75 toont. 
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Tabel 6 75 Verdeling van hel aantal mandibulafracturen o\er defrauuurregw s 
Basingstoke-Roehdmpton Hamburg Nijmegen 
penode 1955-1964 1974-1980 1958-1963 1975-1984 1960-1974 1975-1987 
processus condylans 279(34%) 81(25%) 217(24%) * 610(46%) 532(45%) 
ramus+proc 19 ( 2%) ' 37 ( 4%) * 25 ( 2%) 33 ( 3%) 
coronoideus 
angulus mandibulae 169(20%) 97(30%) 184(20%) * 180(14%) 163(14%) 
corpus mandibulae 366(44%) 148(45%) 484(52%) * 509(38%) 459(39%) 
aantal fractuurlijnen 833 326 922 * 1324 Π87 
* Van deze penode zijn m de Hamburgse publikatie geen fractuurregio's van de mandíbula bekend zodat 
er geen trend kan worden waargenomen 
Ook deze tabel 6-75 toont het bijzonder hoge Nijmeegse aandeel kaakkopjesfracturen Een 
dergelijk hoog aandeel "fracturen van de processus condylans" wordt nergens in de literatuur 
gevonden. Alleen een studie uit Huddinge (Zweden) komt met 43% voor deze fractuurregio 
enigszins in de buurt van de Nijmeegse aantallen Ook voor deze 43% geven de auteurs geen 
verklaring.9 
Naast de Nijmeegse studie is in de literatuur alleen de Basingstoke-Roehampton studie bekend 
met een vergelijking van twee periodes met betrekking tot de verdeling van de fractuurregio's 
van de mandíbula. Het is opvallend dat in het Nijmeegse onderzoek deze verdeling voor beide 
periodes vnjwel constant is. De Bntse studie daarentegen toont procentueel een afneming van 
het aandeel "fracturen van de processus condylans" ten koste van een toeneming van het 
aandeel "angulus mandibulaefracturen" Rowe en medewerkers geven voor deze verandering 
geen verklaring.4 
Bij de verdeling m enkelvoudige en meervoudige mandibulafracturen en bij de bepaling van het 
gemiddelde aantal fractuurlijnen per patient wordt in dit onderzoek de verbnjzelmgsfractuur in 
één regio beschouwd als zijnde een enkelvoudige fractuur De Tabellen 6-76 en 6-77 geven 
deze gegevens weer. 
Tabel 6-76 Verdeling van de patiënten in enkel en meervoudige mandibulafracturen (at dan met gecombineerd met 
andere fracturen) (Nijmegen. 1960-1974 en 1975 1987) 
penode 1960-1974 1975-1987 
patiënten fractuurlijnen patiënten fractuurlijnen 
1 plaats 454(55%) 454 356(50%) 356 
2 plaatsen 262(32%) 524 258(36%) 516 
3 plaatsen 79(10%) 237 60 ( 8%) 180 
4 plaatsen 26 (3%) 104 31(4%) 124 
5 of meer plaatsen 1 (0%) 5 2 ( 0 % ) 11 
totaal 822 1324 707 1187 
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Tabel 6 77 Het gemiddeld aantal mandibulafractuur plaatsen per patient (Nijmegen 1960 1974 en 197'5 1987) 
penode 
gemiddeld aantal fractuurplaatsen 
standaarddeviatie 
totaal aantal patiënten 
1960 1974 
1,61 
0,80 
822 
1975-1987 
1,68 
0,83 
707 
Procentueel gezien is in de tweede periode het aandeel van de enkelvoudige mandibulafracturen 
enigszins gedaald ten koste van het aandeel tweevoudige mandibulafracturen Als consequentie 
hiervan is het gemiddelde aantal fractuurplaatsen enigszins gestegen Op het eerste gezicht lijkt 
dit een opmerkelijke bevinding, immers volgens tabel 6-6 is het aandeel "verkeersongevallen" 
als oorzaak van maxillo-faciale fracturen procentueel sterk gedaald en zijn de aandelen 
"geweldsdelicten" en "sportongevallen" toegenomen Volgens diverse auteurs ontstaan bij 
verkeersongevallen in een hoger percentage meervoudige mandibulafracturen terwijl de andere 
twee oorzaken vooral enkelvoudige mandibulafracturen veroorzaken2 3I Rowe en Killey menen 
echter dat bij een "vuistgevecht" meestal een fractuur van de Raakhoek optreedt of van het 
corpus mandibulae, bij een grotere kracht soms beiderzijds Fracturen van de processus 
condylans ontstaan als indirecte fractuur, volgens deze auteurs, vooral bij het trauma op de kin, 
zoals wordt gezien bij wielnjders2 De verhoudingsgewijze toeneming van het aandeel fietsers 
(waarbij het trauma dus op de kinpunt kan aangrijpen) als oorzaak, in de tweede penode (zie 
tabel 6-9), zou wellicht de toeneming van het aantal meervoudige mandibulafracturen in de 
penode 1975-1987 kunnen verklaren 
In de Britse studie is alleen voor de penode 1955-1964 een verdeling van de al dan niet 
gecombineerde mandibulafracturen in enkel- of meervoudig bekend Van de 617 patiënten met 
een mandibulafractuur heeft 68% een enkelvoudige fractuur, 23% een tweevoudige fractuur, 6% 
een dnevoudige fractuur, 0,5% een viervoudige fractuur en 3% een verbnjzelingsfracluur van de 
onderkaak Indien, analoog aan het Nijmeegse onderzoek, een verbnjzelmgsfractuur in één regio 
als een enkelvoudige fractuur wordt beschouwd, zijn er 838 fractuurhjnen bij 617 patiënten, een 
gemiddeld aantal van 1,37 hetgeen beduidend lager is dan de Nijmeegse gegevens 
De Hamburgse studie geeft zowel voor de eerste als voor de tweede periode geen resultaten 
betreffende de verdeling enkel- of meervoudige mandibulafracturen Alleen voor de periode 
1946-1963 vermelden de auteurs 2663 fractuurhjnen bij 2103 patiënten met tenminste een 
mandibulafractuur zodat het gemiddelde aantal 1,27 bedraagt hetgeen eveneens beduidend lager 
is dan de Nijmeegse gegevens 
Deze Nijmeegse resultaten kunnen met met andere gegevens worden vergeleken, omdat een 
vergelijkbare vraagstelling in geen enkele pubhkatie (inclusief de studies uit Basingstoke-
Roehampton en Hamburg) is aangetroffen 
6.8.2: Fractuurlocalisaties van de verschillende types Le Fort-fracturen. 
De Le Fort-fracturen worden in deze studie onderverdeeld in een 
- solitaire Le Fort I-fractuur, met zowel links als rechts fractuurlijnen op Le Fort I-ntveau (zie 
hoofdstuk 2 Osteologie) 
- solitaire Le Fort Il-fractuur, met zowel links als rechts fractuurhjnen op Le Fort II-niveau 
(inclusief in combinatie met een verbrijzelde neus) 
- solitaire Le Fort Hl-fractuur, met zowel links als rechts fractuurhjnen op Le Fort Hl-mveau 
- solitaire andere bovenkaakfracturen met zowel links als rechts fractuurhjnen, bijvoorbeeld 
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een sagittale, mediane maxillafractuur of fracturen van de voorwand van de sinus maxillaris 
etc (uitgezonderd fracturen van de processus alveolans of van het tuber maxillae) 
- alle overige maxillafracturen, bijvoorbeeld een combinatie van een Le Fort I-fractuur links en 
een Le Fort Il-fractuur rechts of bijvoorbeeld een unilaterale Le Fort-fractuur. 
Deze fracturen kunnen gecombineerd optreden met andere maxillo-faciale fracturen zoals 
bijvoorbeeld mandíbula- of zygomafracturen Tabel 6-78 geeft de indeling weer. 
Fabel 6-78 Veidelmq \an de yerschillende r\pes Le Fort fracturen ai dan met gecombineerd met andere 
frac tuurlocaiuaties (Nijmegen I960 1974 en 1975-1987) 
periode 1960-1974 1975 1987 
solitaire Le Fort I-fracturen (links+rechts) 
solitaire Le Fort II-fracturcn (links+rechts) 
solitaire Le Fort III-tracturen (links+rechts) 
solitaire andere bovcnkaakfracturen (links+rechts) 
alle overige maxillafracturen 
13 ( 7%) 
85 (46%) 
14 ( 8%) 
3 ( 2%) 
71 (38%) 
38(19%) 
64 (33%) 
16 ( 8%) 
6( 3%) 
72 (37%) 
totaal aantal patiënten 186 196 
Volgens de X2-toets voor homogeniteit is de verdeling van de verschillende types bovenkaak-
fracturen significant verschillend voor de beide periodes (p = 0.003) In de periode 1975-1987 
zijn verhoudingsgewijs meer solitaire Le Fort I-fracturen en minder solitaire Le Fort II-
fracturen te constateren. De verdeling van de andere types Le Fort- fracturen is voor de beide 
periodes vrijwel constant gebleven 
Zoals reeds in hoofdstuk 5 is vastgesteld bestaan er, vooral bij de Iracturen van het middenveld, 
grote verschillen in nomenclatuur en classificatie tussen de verschillende publikaties. 
De Basingstoke-Roehampton studie bestudeert de middenveldfracturen als totale categone De 
verdeling is vermeld in Tabel 6-79 
Tabel 6-79 De procentuele \ ei deling \an de \erschillende types middem eldfi acturen na uitsluiting van de solitaire 
пеифacturen enfractuien \an de piemaxilla (Basingstoke Roehampton 1955 1964 en 1974-1980) 
periode * 
zygomafracturen 
solitaire fracturen orbitabodem 
neuscomplex-fracturen 
Le bort I-fracturen 
Le Fort Il-fracturen 
Le Fort 111-fracturen 
combinatie van Le Fort I, II, III 
1955-1964 
63,6% 
0,0% 
10,5% 
7,4% 
11,9% 
5,0% 
1,7% 
1974 1980 
77,1% 
9,3% 
14,4% 
1,7% 
13,6% 
2,5% 
0,0% 
Door Vincent-Townend en Langdon wordt bij deze tabel geen enkele toelichting gegeven. Er 
wordt bijvoorbeeld met aangegeven waar de gecombineerde Le Fort I- en II- of Le Fort I- en 
Ill-fracturen zijn ingedeeld Voor zover mogelijk lijken de Nijmeegse resultaten, wat betreft de 
Le Fort-fracturen, te verschillen met deze Bntse gegevens In tegenstelling tot de Nijmeegse 
studie is er in Basingstoke-Roehampton sprake van een afneming van de solitaire Le Fort I- en 
Le Fort Hl-fracturen en een toeneming van de Le Fort II-fracturen in de tweede periode ten 
opzichte van de eerste periode 4 
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Het is opmerkelijk dat in de literatuur alleen de Nijmeegse studie en de Basingstoke-
Roehampton studie een vergelijking voor twee penodes met betrekking tot de verschillende 
types middenveldfracturen beschrijven 
De Hamburgse studie maakt zowel voor de eerste als voor de tweede penode geen 
onderverdeling van de verschillende types middenveldfracturen Schuchardt en medewerkers 
vermelden alleen voor periode 1946-1963 930 patiënten met middenveldfracturen , waarvan 
18,5% een Le Fort I-fractuur, 23,4% een Le Fort II- fractuur, 11,2% een Le Fort III-fractuur, 
22,2% een solitaire zygomafractuur en 10,4% een solitaire neusfractuur heeft5 
6.8.3: De verdeling van de verschillende types fracturen van het zygomacomplex. 
In dit onderzoek worden de volgende types fracturen van het zygomacomplex onderscheiden: 
- solitaire fracturen van het os zygomaticum, eventueel inclusief een gelijktijdig aanwezige 
arcus zygomaticusfractuur 
- solitaire arcus zygomaticusfracturen 
- solitaire andere types (vrijwel uitsluitend "blow out" fracturen) 
- alle o venge types zygomafracturen, onder andere de links-rechts combinaties. 
De verdeling van deze verschillende types fracturen van het zygomacomplex, al dan met 
gecombineerd met bijvoorbeeld Le Fort-fracturen of fracturen van de mandíbula, is in Tabel 6-
80 vermeld. 
Tabel 6-80 Verdeling xan de \ersthillende types fracturen van het zygomacomplex al dan met gecombineerd met 
anderefractuurlotalisaties (Nijmegen, I960 1974 en ¡975 1987) 
penode 
locahsatie 
1960-1974 
links rechts 
1975-1987 
links rechts 
solitaire fractuur van het 
os zygomaticum + 
eventueel van de arcus 272(46%) 260(44%) 280(44%) 255(40%) 
solitaire fractuur van de 
arcus zygomaticus 20(3%) 17(3%) 23(4%) 17(3%) 
solitair ander type zygoma-
fractuur ("blow out" fracturen) 4(1%) 1(0%) 12(2%) 15(2%) 
alle ovenge types zygoma-
fracturen 22 (4%) 30 (5%) 
totaal aantal patiënten 596 632 
Volgens de X2-toets voor homogeniteit is de verdeling van de verschillende types 
zygomafracturen significant verschillend voor de beide periodes (p = 0.01). In de penode 1975-
1987 zijn verhoudingsgewijs iets minder solitaire fracturen van het os zygomaticum (inclusief 
een eventuele arcusfractuur), vooral aan de rechter kant, te constateren en mogelijk iets meer 
solitaire andere types zygomafracturen. Het aandeel solitaire fracturen van de arcus 
zygomaticus is genng en is bij vergelijking van de penodes procentueel vnjwel gelijk gebleven. 
Onder andere de tabellen 6-29 en 6-30 geven weer dat in de eerste penode van de 557 patiënten 
met alleen middenveldfracturen er 442 (79%) een solitaire zygomafractuur hebben Daarnaast is 
er bij 50 patiënten (9%) sprake van een gecombineerde Le Fort- en zygomafractuur en is bij 149 
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patiënten met een gecombineerde mandibula+middenveldfractuur bij 104 een zygomafractuur 
gediagnostiseerd. 
In de tweede periode zijn er 614 patiënten met alleen een middenveldfractuur, waarvan 486 
(79%) met een solitaire zygomafractuur en 70 (11%) met een combinatie van een Le Fort- en 
een zygomafractuur. Bij 115 patiënten met een gecombineerde mandibula+ middenveldfractuur 
is bij 76 een zygomafractuur geconstateerd. 
Voor zover bekend is voor de fractuurlocalisatie "middenveldfracturen" dit percentage 
zygomafracturen van 79 in zowel de eerste als de tweede Nijmeegse periode het hoogste ooit in 
de literatuur gepubliceerd. De studie uit Basingstoke-Roehampton en Hamburg vermelden 
hieromtrent geen gegevens. 
6.8.4: De verdeling van de verschillende types gecombineerde fracturen van de mandíbula 
en het middenveld. 
Volgens Tabel 6-4 is het aandeel van de mandibula+middenveld combinatiefracturen gedaald 
van 11% (149 van de 1379 patiënten) in de eerste periode naar 9% (115 van de 1321 patiënten) 
in de tweede periode. 
In Tabel 6-81 zijn, per periode, deze combinaties verder uitgesplitst. 
Tabel 6-81 Verdeling van het aantal patiënten per periode met betrekking tot de verschillende types gecombineerde 
fracturen van mandíbula en middenveld (Nijmegen, 1960-1974 en 1975-1987). 
periode 1960-1974 1975-1987 
mandibula+ Le Fort-fractuur 34 (23%) 30 (26%) 
mandibula+zygomafractuur 71(48%) 45(39%) 
mandibula+ Le Fort+ neusfractuur 11 ( 7%) 9 ( 8%) 
mandibula+Le Fort+zygomafractuur 16(11%) 12(10%) 
mandibula+Le Foit+zygoma+neusfractuur 10(7%) 17(15%) 
mandibula+ zygoma+ neusfractuur 7 ( 5%) 2 ( 2%) 
totaal aantal patiënten 149 * 115 * 
*: De combinatie mandibula+neusfractuur is ingedeeld bij de solitaire mandibulafracturen, met als 
nevenletsel een neusfractuur. In de eerste periode is dit bij 8 patiënten aangetroffen en in de tweede 
periode bij 11 patiënten. 
Zowel in de eerste als in de tweede periode komt de gecombineerde fractuur van de mandíbula 
en het zygomacomplex het meest frequent voor, hoewel in de tweede periode verhoudings-
gewijs het aandeel is afgenomen. Opmerkelijk is de meer dan procentuele verdubbeling van de 
combinatiefractuur "mandibula+Le Fort+zygoma-i- neus" in de tweede periode. Dit zou 
verklaard kunnen worden door hel feit dat meer patiënten het ongeval overleven dankzij diverse 
letselpreventieve veiligheidsmaatregelen.20 Daarnaast is het mogelijk dat alleen de ernstig 
verwonde multitraumatisé, door verkleining van de traumatologische kaakchirurgische regio, 
naar het AZN worden verwezen. Volgens de X2-toets voor homogeniteit is er echter geen 
significant verschil in de verdeling van de verschillende combinaties mandibula+ 
middenveldfracturen tussen de beide periodes (p = 0.21). 
Vergelijking met de studie uit Basingstoke-Roehampton en Hamburg zijn niet mogelijk omdat 
door de auteurs geen specificaties worden gegeven van deze combinaties. De Nijmeegse 
resultaten kunnen niet met andere gegevens worden vergeleken omdat een soortelijke 
vraagstelling in geen enkele publikatie is aangetroffen. 
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Het Nijmeegse onderzoek betreft 2703 patiënten met maxillo-faciale fracturen, verdeeld over de 
periodes 1 januari 1960 tot en met 31 december 1974 (eerste periode met 1379 patiënten) en 1 
januari 1975 tot en met 31 december 1987 (tweede periode met 1324 patiënten). 
Uit het in hoofdstuk 6 beschreven onderzoek kunnen de volgende conclusies worden getrokken: 
- In de periode 1960 tot en met 1972 is er sprake van een geleidelijke stijging van het aantal 
patiënten met aangezichtsfracturen. Vanaf 1975 tot en met 1984 is er een langzame afneming 
van dit aantal, waarna een stabilisering optreedt met 80 à 90 patiënten met maxillo-faciale 
fracturen per jaar. 
- In de tweede periode zijn de patiënten met maxillo-faciale fracturen meer gelijkmatig over het 
jaar verdeeld, in tegenstelling tot de eerste periode, waarin de zomermaanden juni, juli en 
augustus de hoogste incidenties vertonen. 
- Bij een vergelijking van de tweede met de eerste periode, betreffende de verwijzende 
instanties, is er een duidelijke verschuiving van met name de "huisarts" en de "GGD" naar de 
"specialist eigen ziekenhuis". Deze verschuiving is veroorzaakt door de veranderde 
organisatie van de opvang van traumapatiënten in het AZN. De toenemende vestiging van 
kaakchirurgen in perifere ziekenhuizen heeft tot gevolg dat de oorspronkelijke 
traumatologische, kaakchirurgische regio van het AZN is verkleind. Toch vormt het aandeel 
"specialist ander ziekenhuis" in de tweede periode nog steeds één derde van het totaal aantal 
verwijzingen. 
- Het aantal patiënten dat in de eerste week na de ziekenhuisopname weer van klinische 
behandeling wordt ontslagen, is in de tweede periode verdubbeld in vergelijking met de eerste 
periode. In de tweede periode is er een significant kortere, gemiddelde opnameduur van de 
patiënten met aangezichtsfracturen te constateren. De gemiddelde opnameduur van de 
solitaire Le Fort-fracturen blijft ook in de tweede periode significant langer dan die van de 
solitaire mandíbula- en zygomafracturen. 
- Bij verdeling van de patiëntenaantallen met betrekking tot de localisatie van maxillofaciale 
fracturen is in de tweede periode ten opzichte van de eerste periode procentueel het aandeel 
van de middenveldfracturen nog verder gestegen; van 51,2% naar 55,3%. Deze toeneming is 
veroorzaakt door een groter aandeel "solitaire middenveldfracturen" in de tweede periode. 
- Gedurende de gehele studie blijft de man-vrouw verhouding opmerkelijk constant. In de 
periode 1960-1974 is deze verdeling 3,0 : 1 en in de periode 1975-1987 2,8 : 1. Opvallend is 
het lagere percentage "mannen" in de leeftijdsklasse 61 jaar en ouder voor de tweede periode, 
namelijk 51 %, tegenover 70% in de eerste periode. 
- Zowel in de eerste (29%) als in de tweede periode (28%) wordt de hoogste incidentje van 
maxillo-faciale fracturen geconstateerd in de tweede decade. Met uitzondering van een studie 
uit Florence vermelden alle andere publikaties de hoogste incidentie in de derde decade. De 
gemiddelde leeftijd van alle patiënten in de eerste periode bedraagt 28,4 jaar en in de tweede 
periode 29,9 jaar; een significante toeneming. 
- In de eerste periode is het percentage "verkeersongevallen" als oorzaak van maxillofaciale 
fracturen 68,2 en is in de tweede periode gedaald tot 50,5. Deze etiologie veroorzaakt dus nog 
steeds de helft van alle aangezichtsfracturen. Het verkeersongeval speelt bij mannen, in de 
tweede periode ten opzichte van de eerste periode, relatief een beduidend geringere rol, 
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hetgeen blijkt uit de ongelijkmatiger man-vrouw verhouding in de eerste periode (2,8:1) ten 
opzichte van de tweede periode (2,0:1). 
In de eerste periode is het aandeel "verkeersongevallen" het hoogste voor de leeftijdsklasse 
16-20 jaar (bij 4 van de 5 patiënten met een maxillo-faciale fractuur is in deze leeftijdsklasse 
het verkeer de oorzaak) gevolgd door de leeftijdsklasse 11-15 jaar. In de tweede periode 
wordt de hoogste incidentie "verkeersongevallen" aangetroffen in de leeftijdsgroepen 11-15 
jaar en 16-20 jaar (bij 2 van de 3 patiënten met maxillo-faciale fracturen is in deze 
leeftijdsklassen het verkeer de oorzaak). 
Bij uitsplitsing naar de verschillende transportmiddelen is in de periode 1975-1987 ten 
opzichte van de periode 1960-1974, het aandeel van de rijwielen sterk gestegen (van 14% tot 
27%) en dat van de bromfietsen sterk gedaald (van 38% tot 20%). Het percentage van 27 voor 
het aandeel "rijwielen" in de tweede periode is na Hamburg (28%) het hoogste percentage 
ooit in de literatuur vermeld. Bij vrouwen zijn, zowel in de eerste als in de tweede periode, in 
verhouding minder ongevallen met bromfietsen en meer met rijwielen te constateren. 
De wel of niet gecombineerde Le Fort-fracturen en de gecombineerde fracturen van de 
mandíbula en het middenveld ontstaan in grote meerderheid door een verkeersongeval, 
hoewel het aandeel van deze oorzaak in de tweede periode verhoudingsgewijs is afgenomen 
ten opzichte van de eerste periode. Vooral voor de solitaire zygomafracturen is in de tweede 
periode procentueel een extra grote afneming te constateren. 
Het aantal verkeersongevallen na alcoholmisbruik (voor zover bekend) is in de tweede 
periode (12%) sterk gestegen ten opzichte van de eerste periode (0%). 
- Het aandeel "geweldsdelicten" is aanzienlijk toegenomen van 7,6% in de eerste periode tot 
13,4% in de tweede periode. Dit laatste percentage blijft, bij vergelijking met andere 
publikaties in de literatuur, laag. Bij deze etiologie is zeker sprake van een onderregistratie 
omdat sommige patiënten tijdens de anamnese meedelen dat de fractuur het gevolg is van een 
valpartij bijvoorbeeld thuis of met de fiets. Dientengevolge zullen de oorzaken "val, niet in 
het verkeer" of "verkeersongevallen" een overregistratie vertonen. 
Hoewel bij deze etiologie het alcoholmisbruik bij één op de drie patiënten is geconstateerd, 
valt bij vergelijking van de eerste met de tweede periode slechts een geringe toeneming van 
32% naar 34% waar te nemen. 
- Het aandeel "sport- en spelongevallen" is verdubbeld van 7,6% in de eerste periode tot 15,3% 
in de tweede periode. Dit percentage van 15,3% behoort tot één van de hoogsten in de 
literatuur. Bij deze etiologie is er waarschijnlijk sprake van een onderregistratie omdat een 
deel van de rijwielongevallen ten gevolge van de sport in de patiëntenstatus als een 
"verkeersongeval" is vermeld. Het aandeel patiënten van 41 jaar en ouder is in de tweede 
periode aanzienlijk groter dan in de eerste periode. De belangrijkste oorzaak "voetbal" is 
gedaald van 59% in de eerste periode tot 55% in de tweede periode. 
De "sport- en spelongevallen" veroorzaken in grote meerderheid, zowel in de eerste als in de 
tweede periode, solitaire fracturen van de mandíbula en van het zygomacomplex. In de 
tweede periode is de laatstgenoemde fractuurlocalisatie zelfs bij 2 van de 3 patiënten uit deze 
rubriek gediagnostiseerd. 
- Het aandeel "val, niet in het verkeer" is van 8,1% in de eerste periode gestegen tot 12,4% in 
de tweede periode, waarbij het aantal ongevallen na alcoholmisbruik is toegenomen van 1% 
naar 13% in de tweede periode. Deze etiologie vertoont, ten opzichte van de andere oorzaken 
van maxillo-faciale fracturen, zowel in de eerste (1,2 : 1) als in de tweede periode (1,6 : 1) de 
meest gelijkmatige man-vrouw verhouding. 
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- Het totaal aantal patiënten met nevenletsels is in de tweede periode (63%) gedaald ten 
opzichte van de eerste periode (69%), hoewel de oorzaken "verkeersongevallen" (van 81% 
naar 84%), "val, niet in het verkeer" (van 46% naar 57%) en "bedrijfsongevallen" (van 63% 
naar 66%) in de tweede periode procentueel bij een groter aantal patiënten met 
aangezichtsfracturen nevenletsels hebben veroorzaakt. 
Het aantal nevenletsels is procentueel in de tweede periode toegenomen, met uitzondering 
van de "commotio-contusio cerebri" (van 61% naar 44%) en het "beenletsel (van 17% naar 
9%) die gedaald zijn. 
- In de periode 1975-1987 is van 140 van de 162 berijders van 2-wielige motorvoertuigen 
(motorfiets en bromfiets) bekend of zij tijdens het ongeval wel (69%) of geen (31 %) helm 
droegen. Bij de patiënten die tijdens het ongeval wel een valhelm droegen is het percentage al 
dan niet gecombineerde middenveldfracturen lager en het percentage solitaire 
mandibulafracturen hoger dan bij de niet-valhclmgebruikers. 
- In de periode 1975-1987 is van 174 van de 292 berijders van 4-wiclige motorvoertuigen 
bekend of zij tijdens het ongeval wel (62%) of geen (38%) veiligheidsgordel droegen. Bij de 
patiënten die tijdens het ongeval wel een gordel droegen zijn de percentages solitaire 
zygomafracturen en "alle gecombineerde fractuurlocalisaties" lager en de percentages 
solitaire mandíbula- en Le Fort-fracturen hoger dan bij de niet-gordelgebruikers. 
- Het aandeel patiënten met maxillo-faciale fracturen na alcoholmisbruik is van 3% in de eerste 
periode significant toegenomen tot 12% in de tweede periode. Bij het alcoholmisbruik is 
zeker sprake van een onderregistratie omdat een deel van deze patiënten zich pas na 1 of 2 
dagen met een fractuur in het ziekenhuis melden. Er kan dan geen alcoholmisbruik meer 
worden vastgesteld en de patiënt geeft vaak een andere oorzaak op. Hetzelfde kan gelden 
voor patiënten die primair in een ander ziekenhuis worden opgenomen en pas in tweede 
instantie naar het AZN zijn verwezen. 
De toeneming van het alcoholmisbruik kan vrijwel geheel op het conto van de mannen 
worden geschreven. 
In de tweede periode is vooral in de leeftijdsklasse 16-20 jaar de kans op een maxillo-faciale 
fractuur na alcoholmisbruik het grootst. 
- Het aandeel van de fracturen van de processus condylaris in de categorie 
"mandibulafracturen" is zowel in de eerste (46%) als in de tweede periode (45%) 
uitzonderlijk hoog en vormt nog steeds het hoogste percentage vermeld in de literatuur. 
- In de periode 1975-1987 zijn verhoudingsgewijs meer solitaire Le Fort I-fracturen (19%) en 
minder solitaire Le Fort H-fracturen (33%) te constateren dan in de periode 1960-1974 
(respectievelijk 7% en 46%). 
- De thans in Nederland bestaande registratiesystemen geven een te weinig gedifferentieerd en 
een te onvolledig beeld van de aangezichtsfracturen. Om deze reden is de Nijmeegse 
registratiekaart voor aangezichlsfracturen ontwikkeld en ten behoeve van dit onderzoek nog 
verder gedifferentieerd. 
201 
202 
Hoofdstuk 8 
Samenvatting 
203 
204 
HOOFDSTUK 8 
Het trauma is zo oud als de mensheid zelf. De traumatologie, inclusief het maxillo-faciale 
trauma, is uitgegroeid tot een belangrijk onderdeel van de gezondheidszorg. Epidemiologische 
gegevens van maxillo-faciale traumata zijn schaars. Sedert het ontstaan van het specialisme 
Mondziekten en Kaakchirurgie in 1956, zijn er in Nederland door 5 kaakchirurgen dissertaties 
geschreven over bepaalde types aangezichtsfracturen. Gegevens van vergelijkende 
longitudinale, epidemiologische Nederlandse studies over dit onderwerp zijn niet voorhanden. 
In de literatuur zijn er slechts twee van dit soort studies over maxillo-faciale fracturen bekend. 
Het betreft publikaties uit de "Plastic and Maxillofacial Unit" van het Rooksdown-Queen 
Mary's University Hospital (Basingstoke-Roehampton, GB) en uit de "Nordwestdeutsche 
Kieferklinik" van de Universiteit van Hamburg (BRD). 
In Hoofdstuk 1 worden de doelstellingen van deze studie geformuleerd: 
- het beschrijven van de osteologie en de fracturen van het maxillo-faciale skelet. 
- het beschrijven van de veranderingen in de behandelprincipes van maxillo-faciale fracturen, 
naar aanleiding van de literatuur, voorafgegaan door een historisch overzicht. 
- het verzamelen van literatuur betreffende de epidemiologie van maxillo-faciale fracturen. 
- het realiseren van een vergelijkende longitudinale, epidemiologische studie, uit één 
Nederlandse kliniek, naar eventuele trendmatige veranderingen in het patroon van maxillo-
faciale fracturen. 
- het initiëren van een nauwkeurige registratie van het patroon van maxillo-faciale fracturen in 
Nederland, zodat een betrouwbaar landelijk beeld ontstaat. 
In Hoofdstuk 2 worden de osteologie en de fracturen van het middengezicht en de mandíbula 
beschreven. De, in het kader van dit onderzoek, gehanteerde nomenclatuur en classificatie van 
de verschillende fractuurlocalisaties worden gedefinieerd. 
In Hoofdstuk 3 is een historisch overzicht van de behandeling van aangezichtsfracturen 
venmeid. Veel van de thans aanwezige kennis omtrent de behandeling van maxillo-faciale 
fracturen is gestoeld op behandelprincipes die reeds eeuwen oud zijn. Hippocrates (460 - 375 
A.a.C.) bijvoorbeeld, beschrijft de manuele repositie van mandibulafracturen met als 
uitgangspunt het herstel van de occlusie. In de Edwin-Smith-papyrus, daterend uit het midden 
van de 16e eeuw voor Christus, wordt reeds gedetailleerd over de behandeling van 
onderkaakfracturen geschreven. De eerste vermelding van een intermaxillaire ligatuur bij 
mandibulafracturen is waarschijnlijk afkomstig van Salicetti (1210 - 1280). In de 17e eeuw 
verschijnen er een aantal publikaties (in de Duitse taal) van Nederlandse chirurgijnen over de 
behandeling van mandibulafracturen. Zij maken gebruik van een intra-orale, monomaxillaire 
spalk. De waarschijnlijk eerste draadosteosynthese werd, onafhankelijk van elkaar , in 1846 
door Fouchard en in 1847 door Buck beschreven als therapie van een fractuur in een edentate 
mandíbula. Omstreeks 1888 wordt, voor het eerst, door Schede een solide stalen botplaat met 
4 schroeven gebruikt om een mandibulafractuur te stabiliseren. Door het ontdekken van de 
penicilline, waardoor een eventueel optredende ontsteking beter kon worden bestreden en het 
ontwikkelen van de compressie-plaatosteosynthese (Danis, 1947) nam de operatieve 
behandeling van kaakfracturen toe. 
Het is opvallend dat de richtlijnen voor de behandeling van maxillafracturen (omstreeks 1676) 
en fracturen van het zygomacomplex (omstreeks 1751) relatief laat in de chirurgische literatuur 
verschijnen. 
In Hoofdstuk 4 zijn de belangrijkste veranderingen in de behandelprincipes van maxillo-faciale 
fracturen beschreven: 
- De overgang van (uitsluitend) de conservatieve fractuurbehandeling naar (in meerderheid) de 
chirurgische therapie. 
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- De overgang van de behandeling bij de multi-getraumatiseerde patiënt in een aantal 
operatieve sessies in een tijdsbestek van enkele weken ("oude opvatting"), naar een 
behandeling van alle letsels in één langdurige operatie ("moderne opvatting"). 
- De aandacht voor de primaire operatieve behandeling van fronto-basale, naso-ethmoïdale en 
supra-orbitale fracturen. 
Tevens wordt in een kort overzicht de hedendaagse behandeling van aangezichtsfracturen 
vermeld, waarbij met name de therapie van fracturen van het middelste één derde gedeelte van 
de schedel, door de ontwikkeling van de miniplaatosteosynthesen in de zeventiger jaren, sterk 
aan veranderingen onderhevig was. 
In Hoofdstuk 5 is een uitgebreid literatuuroverzicht van de epidemiologie van maxillo-faciale 
fracturen vermeld. Bestudering van de literatuur, waarin de aangezichtsfracturen worden 
geanaliseerd, leert dat er aanzienlijke verschillen bestaan in het patroon van deze fracturen. 
Deze variaties tussen de diverse publikaties worden mede bepaald door de localisatie van het 
ziekenhuis, het aantal inwoners van de regio, sociaal-maatschappelijke factoren, het aantal 
mond- en kaakchirurgische klinieken in die streek, het verwijzingspatroon, de urbanisatiegraad, 
de aard en de mate van industrialisatie, het verkeer en nog andere, niet scherp te formuleren 
invloeden. In 1977 werd vanuit de Nijmeegse kliniek voor Mond- en Kaakchirurgie een 
statistische analyse gepubliceerd over 1420 patiënten met maxillo-faciale fracturen. Deze 
gegevens werden vergeleken met data afkomstig uit 3 andere Europese kaakchirurgische 
klinieken. Hiermee werd deze publikatie de eerste multinationale, vergelijkende studie in de 
internationale literatuur. Het vermeldt een aantal opmerkelijke gegevens uit de Nijmeegse 
kliniek die aanzienlijk afwijken ten opzichte van de drie buitenlandse klinieken. De verschillen 
komen tot uiting in de localisatie van de fracturen, de oorzaken, de geslachts- en 
leeftijdsverdeling etc. 
Bestudering van de literatuur leidt tot de conclusie dat zowel in Nederland als daarbuiten geen 
éénduidige nomenclatuur en fractuurclassificatie bestaat, waardoor een betrouwbare indeling en 
vergelijking van de verschillende studies moeilijk is. In vrijwel alle studies ontbreekt ook een 
nauwkeurige omschrijving van de etiologie. Voor zover van toepassing zijn eveneens de 5 
Nederlandse kaakchirurgische dissertaties in dit overzicht opgenomen. Ook wordt aandacht 
geschonken aan de letselpreventieve maatregelen, zoals bijvoorbeeld de valhelm en de 
veiligheidsgordel, voor zover deze betrekking hebben op het maxillo-faciale trauma. In de meer 
recentere literatuur wordt ook de invloed van het alcoholmisbruik op het ontstaan van maxillo-
faciale fracturen beschreven. 
In Hoofstuk 6 is het eigen onderzoek vermeld. Deze studie betreft 2703 patiënten met maxillo-
faciale fracturen die klinisch zijn behandeld op de afdeling Mond- en Kaakchirurgie van het 
AZN met uitzondering van de patiënten met fracturen van de processus alveolaris en de solitaire 
neusfracturen. Het onderzoek bevat de periodes 1 januari 1960 tot en met 31 december 1974 
(eerste periode met 1379 patiënten) en 1 januari 1975 tot en met 31 december 1987 (tweede 
periode met 1324 patiënten). 
In de periode 1960 tot en met 1972 is er sprake van een geleidelijke stijging van het aantal 
patiënten met aangezichtsfracturen. Vanaf 1975 tot en met 1984 is er een langzame afneming 
van dit aantal waar te nemen, waarna een stabilisering optreedt met 80 à 90 patiënten met 
maxillo-faciale fracturen per jaar. 
De grootste aantallen patiënten worden voor de eerste periode gezien in de zomermaanden juni, 
juli en augustus. In de tweede periode wordt het grootste aantal aangetroffen in de maand mei. 
Voor de maanden juli, augustus en september zijn de patiëntenaantallen vrijwel gelijk. In het 
algemeen lijkt er in de tweede periode sprake te zijn van een meer gelijkmatige verdeling over 
het gehele jaar. 
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Bij een vergelijking van de tweede met de eerste periode, betreffende de verwijzende instantie, 
valt een duidelijke verschuiving te constateren van met name de "huisarts" en de "GGD" naar de 
"specialist eigen ziekenhuis". Deze verschuiving is veroorzaakt door de veranderde organisatie 
van de opvang van trauma-paüenten in het AZN. De afneming van hel aandeel "specialist ander 
ziekenhuis" in de tweede periode zal voor een deel zijn veroorzaakt door vestiging van 
kaakchirurgen in perifere ziekenhuizen, waardoor de oorspronkelijke traumatologischc, 
kaakchirurgische regio van het AZN is verkleind Toch vormt het aandeel "specialist ander 
ziekenhuis" in de tweede penode nog steeds één derde van het totaal aantal verwijzingen. Zowel 
in de eerste als in de tweede penode speelt de tandarts als verwijzer van patiënten met maxillo-
faciale fracturen een zeer bescheiden rol Het "eigen initiatief' is alleen bij de sportongevallen 
nog enigszins aanwezig, maar speelt in het totaalbeeld nauwelijks een rol van betekenis 
Het aantal patiënten dat in de eerste week na de ziekenhuisopname weer van klinische 
behandeling wordt ontslagen, is in de tweede penode (60%) bijna verdubbeld in vergelijking 
met de eerste periode (33%) In de tweede periode is er een significant kortere, gemiddelde 
opnameduur van de patiënten met aangezichtsfracturen te constateren Voor deze verkorting 
van de opnameduur zijn de veranderingen in de behandeling van aangezichtslracturen, de 
veranderingen in het antibioticabeleid en de verandenng van de traumatologischc regio mede 
verantwoordelijk De gemiddelde opnameduur van de solitaire Le Fort-fracturen blijft ook in de 
tweede periode significant langer dan die van de solitaire mandíbula- en zygomafracturen 
Zowel in de eerste als in de tweede periode is het percentage patiënten, dat na de behandeling is 
overleden, constant gebleven (1,7%) 
Bij verdeling van de patientenaantallen met betrekking tot de locahsatie van maxillo-faciale 
fracturen is in de tweede periode ten opzichte van de eerste penode procentueel het aandeel van 
de middenveldfracturen nog verder gestegen, van 51,2% naar 55,3% Deze toeneming is 
veroorzaakt door een groter aandeel "solitaire middenveldfracturen" in de tweede periode. 
Zowel in de eerste als in de tweede periode behoort het percentage middenveldfracturen tot één 
van de hoogsten van Europa. 
Gedurende het gehele onderzoek blijft de man-vrouw verhouding opmerkelijk constant. In de 
periode 1960-1974 is deze verdeling 3,0 • 1 en in de penode 1975 -1987 2,8 • 1 Hiermee is 
deze verhouding in de literatuur nog steeds één van de meest gelijkmatige ter wereld Opvallend 
is het lagere percentage "mannen" in de leeftijdsklasse 61 jaar en ouder voor de tweede periode, 
namelijk 51 % tegenover 70% in de eerste penode. 
Zowel in de eerste (29%) als in de tweede periode (28%) wordt de hoogste incidentie van 
maxillo-faciale fracturen geconstateerd in de tweede decade. Met uitzondering van een studie 
uit Florence vermelden alle andere publikaties de hoogste incidentie van maxillo-faciale 
fracturen in de derde decade. 
Om een beter inzicht te verknjgen in de onverwacht grote patientenaantallen in de tweede (en 
derde decade) zijn deze twee leeftijdsgroepen opgesplitst in penodes van 5 jaar In de 
leeftijdsklasse 16-20 jaar komt, zowel in de eerste als in de tweede penode, bijna 1/4 van het 
totale aantal patiënten met aangezichtsfracturen voor, gevolgd door de leeftijdscategone 21-25 
jaar. Het aandeel "kinderen" (0-10 jaar) is in de tweede penode gedaald ten opzichte van de eerste 
penode (van 9% naar 5%), terwijl het aandeel van de patiënten van 61 jaar en ouder tijdens het 
gehele onderzoek constant is en 5-6% bedraagt. De gemiddelde leeftijd van alle patiënten in de 
eerste periode bedraagt 28,4 jaar en in de tweede penode 29,9 jaar, een significante toeneming. 
Er valt voor beide periodes over het algemeen een geleidelijke afneming van de solitaire 
mandibulafracturen en een toeneming van de solitaire middenveldfracturen bij oudere leeftijd te 
constateren. Daarnaast is op oudere leeltijd een procentuele afneming waar te nemen van de 
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"geweldsdelicten" en "sportongevallen" ten koste van de "val, niet in het verkeer". 
In de eerste periode is het percentage "verkeersongevallen" als oorzaak van maxillo-faciale 
fracturen 68,2 en is in de tweede periode gedaald tot 50,5 Deze enologie veroorzaakt dus nog 
steeds de helft van alle aangezichtsfracturen en dit percentage is nog steeds één van de hoogsten 
van Europa. Het verkeersongeval speelt bij mannen, in de tweede periode ten opzichte van de 
eerste penode, relatief een beduidend geringere rol, hetgeen blijkt uit de ongelijkmatiger man-
vrouw verhouding in de eerste periode (2,8:1) ten opzichte van de tweede periode (2,0:1). 
In de eerste periode is het aandeel "verkeersongevallen" het hoogste voor de leeftijdsklasse 
16-20 jaar (bij 4 van de 5 patiënten met een maxillo-faciale fractuur is in deze leeftijdsklasse het 
verkeer de oorzaak), gevolgd door de leeftijdscategorie 11-15 jaar met 71% In de tweede 
penode wordt de hoogste incidentie "verkeersongevallen" aangetroffen in de leeftijdsgroepen 
11-15 jaar en 16-20 jaar (bij 2 van de 3 patiënten met maxillo-faciale fracturen is in deze 
leeftijdsklassen het verkeer de oorzaak). 
Bij uitsplitsing naar de verschillende transportmiddelen is in de periode 1975-1987 ten opzichte 
van de penode 1960-1974, het aandeel van de rijwielen sterk gestegen (van 14% tot 27%) en 
dat van de bromfietsen aanzienlijk gedaald (van 38% tot 20%). De venminderde populanteit van 
de bromfiets en de invoenng van de wettelijke draagplicht van de valhelm (in de tweede 
periode) met z'n letselpreventieve werking zullen hiervoor verantwoordelijk zijn. Het 
percentage van 27 voor het aandeel "rijwielen" in de tweede periode is na Hamburg (28%) het 
hoogste percentage ooit in de literatuur vermeld. Door de toenemende vrijetijd wordt de fiets 
meer en meer als recreatief vervoermiddel gebruikt. Ook de frequentere toepassing van de fiets 
als transportmiddel in het centrum van de grote steden ten gevolge van file en 
parkeerproblemen bij het gebruik van de auto, zal de stijging van de fietsongevallen kunnen 
verklaren Bij vrouwen zijn, zowel in de eerste als m de tweede periode, in verhouding minder 
ongevallen met bromfietsen en meer met rijwielen te constateren. Het aandeel van de "4-wielige 
motorvoertuigen" stijgt in de tweede penode ten opzichte van de eerste periode van 36% naar 
44% en is, in deze studie, verreweg de belangrijkste enologie. Dit aandeel is bij vergelijking 
van de penodes in de tweede penode bij mannen sterker toegenomen dan bij de vrouwen. 
In de leeftijdsgroep 0-10 jaar worden verhoudingsgewijs vooral fiets- en voetgangersongevallen 
aangetroffen, terwijl in de categorie 11-15 jaar de fiets en in de leeftijdsklasse 16-20 jaar de 
bromfiets verreweg de meeste aangezichtsfracturen door verkeersongevallen veroorzaken. In de 
leeftijdsgroep 21-50 jaar speelt verhoudingsgewijs vooral het 4-wielige motorvoertuig de 
belangrijkste rol, waarbij deze invloed in de leeftijdsgroep 61 jaar en ouder afneemt ten koste 
van de fiets- en voetgangersongevallen. 
Het verschil in het aandeel "verkeersongevallen" tussen mannen en vrouwen lijkt in de loop van 
het onderzoek te zijn toegenomen (van respectievelijk 67% en 71 % naar 46% en 65%), doordat 
bij mannen in de tweede periode het verkeersongeval relatief een beduidend geringere rol 
speelt. 
De wel of niet gecombineerde Le Fort-fracturen en de gecombineerde fracturen van de 
mandíbula en het middenveld ontstaan in grote meerderheid door een verkeersongeval, hoewel 
het aandeel van deze oorzaak in de tweede periode verhoudingsgewijs is afgenomen ten 
opzichte van de eerste periode. Vooral voor de solitaire zygomafracturen is in de tweede 
periode procentueel een extra grote afneming te constateren Bij de solitaire zygomafracturen is 
in de tweede penode ten opzichte van de eerste periode het aandeel "bromfietsen" gedaald van 
45% naar 20%, terwijl het aandeel "rijwielen" is gestegen van 13% naar 33%. De bromfietsers 
zijn m de tweede periode wettelijk verplicht een valhelm te dragen, waarbij de brede rand van 
de helm het zygomacomplex beschermt. Wielnjders daarentegen dragen geen valhelm of 
hoogstens de zogenaamde sporthelm met een smalle rand, waarbij het zygomacomplex niet 
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wordt beschermd. Het is opvallend dat het toegenomen aandeel "rijwielen" in de tweede 
periode, vooral beperkt blijft tot de solitaire fractuurlocahsaties. 
Het aantal verkeersongevallen na alcoholmisbruik (voor zover bekend) is in de tweede penode 
(12%) sterk gestegen ten opzichte van de eerste periode (0%) Dit percentage is toch nog 
aanzienlijk lager dan het percentage vermeld in publikaties uit andere Nederlandse regio's en 
buitenlandse studies 
Hel aandeel "geweldsdelicten" is aanzienlijk toegenomen van 7,6% in de eerste penode tot 
13,4% in de tweede penode Dit laatste percentage blijft, bij vergelijking met andere publikaties 
in de literatuur, laag Bij deze enologie is zeker sprake van een onderregistratie omdat sommige 
patiënten tijdens de anamnese meedelen dat de fractuur het gevolg is van een valpartij 
bijvoorbeeld thuis of met de fiets Dientengevolge zullen de oorzaken "val, niet in het verkeer" 
of "verkeersongevallen" een overregistratie vertonen. Hoewel bij deze enologie het 
alcoholmisbruik bij één op de drie patiënten is geconstateerd, valt bij vergelijking van de eerste 
met de tweede periode slechts een geringe toeneming van 32% naar 34% waar te nemen. 
Het aandeel "sport- en spclongevallen" is verdubbeld van 7,6% in de eerste penode tot 15,3% 
in de tweede penode Dit percentage van 15,3% behoort tot één van de hoogsten in de 
literatuur Bij deze etiologie is er waarschijnlijk sprake van een onderregistratie omdat een deel 
van de njwielongevallen ten gevolge van de sport in de patientenstatus als een 
"verkeersongeval" is vermeld. Het aandeel patiënten van 41 jaar en ouder is in de tweede 
penode aanzienlijk groter dan in de eerste penode. De belangnjkstc oorzaak "voetbal" is 
gedaald van 59% in de eerste penode tot 55% in de tweede penode 
De "sport- en spclongevallen" veroorzaken in grote meerderheid, zowel in de eerste als in de 
tweede penode, solitaire fracturen van de mandíbula en van het zygomacomplex In de tweede 
penode is de laatstgenoemde fractuurlocalisatie zelfs bij 2 van de 3 patiënten in deze rubnek 
gediagnostiseerd. 
Het aandeel "val, niet in het verkeer" is van 8,1% in de eerste penode gestegen tot 12,4% in de 
tweede penode, waarbij het aantal ongevallen na alcoholmisbruik is toegenomen van 1% naar 
13% in de tweede penode. Deze enologie vertoont, ten opzichte van de andere oorzaken van 
maxillo-faciale fracturen, zowel in de eerste (1,2 : 1) als in de tweede penode (1,6 : 1) de meest 
gelijkmatige man-vrouw verhouding. 
Het totaal aantal patiënten met nevenletsels is in de tweede penode (63%) gedaald ten opzichte 
van de eerste periode (69%), hoewel de oorzaken "verkeersongevallen" (van 81% naar 84%), 
"val, niet in het verkeer" (van 46% naar 57%) en "bedrijfsongevallen" (van 63% naar 66%) in 
de tweede periode procentueel bij een groter aantal patiënten met aangezichtsfracturen 
nevenletsels hebben veroorzaakt. Vooral voor de rubnek "verkeersongevallen" is deze stijging 
opmerkelijk, omdat in de tweede penode allerlei wettelijk verplichte, letselpreventieve 
maatregelen (onder andere de valhelm en de veihgheidsgordel) van kracht waren. Wel dient 
bedacht te worden dat door bijvoorbeeld de veihgheidsgordel het aantal thoraxtraumata is 
toegenomen ("seatbell syndrome") en dat door de bovengenoemde letselpreventieve 
maatregelen meer mensen een verkeersongeval overleven en dientengevolge in de 
ongevalstatistiek worden opgenomen. 
Het aantal nevenletsels is procentueel in de tweede periode toegenomen, met uitzondenng van 
de "commotio-contusio cerebri" (van 61% naar 44%) en het "beenletsel (van 17% naar 9%) die 
gedaald zijn. 
In de periode 1975-1987 is van 140 van de 162 berijders van 2-wielige motorvoertuigen 
(motorfiets en bromfiets) bekend of zij tijdens het ongeval wel (69%) of geen (31%) helm 
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droegen. Bij de patiënten die tijdens het ongeval wel een valhelm droegen is het percentage al 
dan niet gecombineerde middenveldfracturen lager en het percentage solitaire 
mandibulafracturen hoger dan bij de met-valhelmgebruikers. 
In de periode 1975-1987 is van 174 van de 292 berijders van 4-wielige motorvoertuigen bekend 
of zij tijdens het ongeval wel (62%) of geen (38%) veiligheidsgordel droegen Bij de patiënten 
die tijdens het ongeval wel een gordel droegen zijn de percentages solitaire ¿ygomafracturen en 
"alle gecombineerde fractuurlocalisaties" lager en de percentages solitaire mandíbula- en Le 
Fort-tracturen hoger dan bij de met-gordelgebruikers. 
Het aandeel patiënten met maxillo-faciale fracturen na alcoholmisbruik is van 3% in de eerste 
periode significant toegenomen tot 12% in de tweede penode Bij het alcoholmisbruik is zeker 
sprake van een onderregistratic omdat een deel van deze patiënten zich pas na 1 of 2 dagen met 
een fractuur in het ziekenhuis melden. Er kan dan geen alcoholmisbruik meer worden 
vastgesteld en de patient geeft vaak een andere oorzaak op Hetzelfde kan gelden voor patiënten 
die primair in een ander ziekenhuis worden opgenomen en pas in tweede instantie naar het AZN 
zijn verwezen. De toeneming van het alcoholmisbruik kan vnjwel geheel op het conto van de 
mannen worden geschreven In de tweede penode is vooral in de leeftijdsklasse 16-20 jaar de 
kans op een maxillo-faciale fractuur na alcoholmisbruik hel grootst. 
Het aandeel van de fracturen van de processus condylans in de categorie "mandibulafracturen" 
is zowel in de eerste (46%) als in de tweede periode (45%) uitzonderlijk hoog en vormt nog 
steeds het hoogste percentage vermeld in de literatuur. Hoewel het verkeersongeval verreweg 
de belangrijkste enologie van dit fractuurtype blijft, spelen in de tweede periode de "gewelds-
delicten" en de "val, met in het verkeer" een veel grotere rol dan in de eerste periode. Binnen de 
rubriek "verkeersongevallen" is bij dit fractuurtype, in de tweede periode, het aandeel 
"bromfietsen" gedaald van 33% naar 23% en het aandeel "rijwielen" gestegen van 23% naar 
33%. 
Het gemiddeld aantal mandibulafractuurplaatsen per patient bedraagt in de eerste penode 1,61 
en in de tweede periode 1,68 In de tweede penode is procentueel gezien met name het aandeel 
van de enkelvoudige mandibulafracturen enigszins gedaald ten koste van het aandeel 
tweevoudige mandibulalracturen. 
In de periode 1975-1987 zijn verhoudingsgewijs meer solitaire Le Fort I-fracturen (19%) en 
minder solitaire Le Fort Il-fracturen (33%) te constateren dan in de periode 1960-1974 
(respectievelijk 7% en 46%). 
In de eerste periode hebben van de 557 patiënten met alleen middenveldfracturen er 442 (79%) 
een solitaire zygomafractuur. Daarnaast is er bij 50 patiënten (9%) sprake van een 
gecombineerde Le Fort- en zygomafractuur en is bij 149 patiënten met een gecombineerde 
mandibula+middenveldfractuur bij 104 een zygomafractuur gediagnostiseerd. In de tweede 
penode zijn er 614 patiënten met alleen een middenveldfractuur, waarvan 486 (79%) met een 
solitaire zygomafractuur en 70 (11%) met een combinatie van een Le Fort- en een 
zygomafractuur Bij 115 patiënten met een gecombineerde mandibula+middenveldlractuur is 
bij 76 een zygomafractuur geconstateerd. 
Voor zover bekend is voor de fractuurlocahsatie "solitaire middenveldfracturen" dit percentage 
van 79 in zowel de eerste als in de tweede periode het hoogste ooit in de literatuur gepubliceerd. 
Het aandeel van de mandibula+middenveld combinatiefracturen is van 11% (149 van de 1379 
patiënten) in de eerste penode gedaald naar 9% (115 van de 1321 patiënten) in de tweede 
periode. Zowel in de eerste als in de tweede periode komt de gecombineerde fractuur van de 
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mandíbula en het zygomacomplex het meest frequent voor, hoewel in de tweede periode 
verhoudingsgewijs het aandeel is afgenomen. Opmerkelijk is de meer dan procentuele 
verdubbeling van de combinatiefractuur "mandibula+Le Fort+zygoma+neus" in de tweede 
periode. Dit kan mogelijk worden verklaard door de toegenomen overlevingskans na een 
ongeval door de letselpreventieve veiligheidsmaatregelen. 
Vele van de hierboven genoemde bevindingen kunnen niet met andere gegevens worden 
vergeleken omdat dergelijke vraagstellingen in geen enkele publikatie zijn aangetroffen. 
De thans in Nederland bestaande registratiesystemen geven een te weinig gedifferentieerd en 
een te onvolledig beeld van de aangezichtsfracturen. Om deze reden is de Nijmeegse 
registratiekaart voor aangezichtsfracturen ontwikkeld en ten behoeve van dit onderzoek nog 
verder gedifferentieerd en voor computerverwerking geschikt gemaakt. Het zou wenselijk zijn 
zowel op nationaal als op internationaal niveau afspraken te maken omtrent fractuurclassificatie 
en nomenclatuur. Ook dient een meer identieke indeling met betrekking tot de etiologie, wijze 
van transportmiddel en leeftijd gerealiseerd te worden. Het lijkt zinvol deze doelstellingen eerst 
op nationaal niveau te bewerkstelligen, zodat een betrouwbaar landelijk beeld ontstaat. De in dit 
onderzoek gebruikte registratiekaart lijkt hiervoor, wellicht na een kleine modificatie, 
uitstekend geschikt. 
Immers inzicht in het patroon van ongevallen (en dus ook van maxillo-faciale fracturen) biedt 
de ongevalspreventie meer mogelijkheden! 
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Trauma is as old as mankind Traumatology, including the maxillofacial trauma, has become 
one of the major features of health care Epidemiological data on maxillofacial traumata are 
scarce. Since the specialism in Oral and Maxillofacial Surgery came into existence in 1956, in 
Holland 5 Oral and Maxillofacial surgeons have written dissertations on certain types of facial 
fractures Data of comparative longitudinal, epidemiological Dutch studies in this subject are 
not available In literature there are only two of these studies on maxillofacial fractures. These 
concern publications from the "Plastic and Maxillofacial Unit" of the Rooksdown-Queen 
Mary's University Hospital (Basingstoke-Roehampton, GB) and from the "Nordwestdeutsche 
Kieferklinik" of the University of Hamburg (Germany). 
Chapter 1 outlines the objectives of this study 
- describing the osteology and the fractures of the maxillofacial skeleton; 
- describing the changes in the treatment principles of maxillofacial fractures, based on 
literature, preceded by a historical survey; 
- collecting literature concerning the epidemiology of maxillofacial fractures; 
- realizing a comparative longitudinal, epidemiological study, from one Dutch clinic, on any 
trend-like changes in the pattern of maxillofacial fractures; 
- initiating accurate registration of the pattern of maxillofacial fractures in Holland, thus 
resulting in a reliable national picture. 
Chapter 2 desenbes the osteology and the fractures of the midface and the mandible. The 
nomenclature and classification of the various fracture locations used in the scope of this study 
are defined. 
Chapter 3 states a historical survey of the treatment of facial fractures. Much of the presently 
available knowledge on the treatment of maxillofacial fractures is based on treatment principles 
that data back many centunes. Hippocrates (460 - 375 В С.) for instance described the manuel 
reposition of mandible fractures starting from the recovery of the occlusion. The Edwin-Smith 
papyrus, dating from the middle of the 16th century В С , contains detailed descriptions of 
fractures of the lower jaw. The first mention of an intermaxillary ligature in mandible fractures 
probably dates back to Sahcetti (1210 - 1280) In the 17th century a number of works (in 
German) by Dutch surgeons on the treatment of mandible fractures was published. They used 
an intra-oral, monomaxillary splint. 
The probably first wire osteosynthesis, used to treat a fracture in an edentulous mandible, was 
desenbed independently by Fouchard in 1846 and by Buck in 1847. About 1888, for the first 
time, Schede used a solid steel bone plate with four screws to stabilize a mandible fracture. 
Owing to the discovery of penicillin, which enabled better treatment of possible inflammations, 
and the development of the compression plate osteosynthesis (Dams,1947), the surgical 
treatment of fractures of the jaw increased. 
Remarkably, the guidelines for the treatment of maxillary fractures (about 1676) and fractures 
of the zygomatic complex (about 1751) are found relatively late in surgical literature. 
Chapter 4 desenbes the major changes in the treatment pnnciples of maxillofacial fractures. 
- The change from (solely) conservative treatment of fractures to (mainly) surgical treatment. 
- The change from treating a patient with multiple trauma in a number of surgical sessions over 
a period of several weeks ("old view"), to treating all injunes during one long operation 
("modem view") 
- The interest in pnmary surgical treatment of frontobasal, naso-ethmoidal en supra-orbital 
fractures. 
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In addition, a brief survey states the contemporary treatment of facial fractures, in which respect 
particularly the therapy concerning fractures of the midface has been subject to considerable 
changes, owing to the development of miniplate osteosyntheses in the seventies. 
Chapter 5 states an extensive bibliography of the epidemiology of maxillofacial fractures. A 
study of the literature in which facial fractures are analyzed leams there are substantial 
differences in the pattern of these fractures. The dissimilarities between the various publications 
are also caused by the location of the hospital, the number of inhabitants in the region, social 
factors, the number of oral and maxillofacial clinics in the area, the referral pattern, the degree 
of urbanization, the nature and the extent of industrialization, traffic and other influences that 
cannot be well-defined. In 1977 the Nijmegen Department of Oral and Maxillofacial Surgery 
published a statistical analysis on 1420 patients with maxillofacial fractures. These data were 
compared with data from 3 other European oral and maxillofacial surgical units, which made 
the publication the first multinational, comparative study in international literature. It contains a 
number of remarkable data from the Nijmegen clinic that differ considerably from data 
provided by the three foreign clinics. The differences manifest themselves in the locations of 
the fractures, the causes, sex, and age distribution etc. 
A study of literature leads to the conclusion that neither in Holland nor abroad a uniform 
nomenclature and fracture classification exists, which makes reliable classification and 
comparison of the various studies difficult. Hardly any of these studies contain accurate 
descriptions of the aetiology. Where applicable the 5 Dutch Oral and Maxillofacial Surgical 
dissertations have been included in his survey. Attention is also paid to injury preventing 
measures, such as the crash-helmet and the safety belt, insofar as these concern the 
maxillofacial trauma. In more recent literature the effect of alcohol abuse on the incidence of 
maxillofacial fractures is described. 
Chapter 6 describes AZN's own study. This study concerns 2703 patients with maxillofacial 
fractures treated by the Oral and Maxillofacial Surgical Unit of the AZN (University Hospital 
Nijmegen) during hospitalization, with the exception of patients with alveolar fractures and the 
solitary nose fractures. The study spans the periods 1 January 1960 to 31 December 1974 
inclusive (first period with 1379 patients) and 1 January 1975 to 31 December 1987 inclusive 
(second period with 1324 patients). 
In the period from 1960 to 1972 inclusive there is a gradual increase in the number of patients 
with facial fractures. From 1975 to May 1984 this number slowly decreases, to stabilize at 80 to 
90 patients with maxillofacial fractures a year. During the first period the largest numbers of 
patients are reported i.e. the months of June, July and August, during the second period in the 
month of May. In July, August and September the numbers of patients are almost equal. In 
general in the second period there seems to be a more even distribution over the entire year. 
When comparing the second period with the first, as far as the referring body is concerned, 
there is a clear shift from mainly "GP" and "GGD" (Area Health Authority) to "specialist own 
hospital". This shift is caused by the change in the way the aid for trauma patients is organized 
at the AZN. The decrease in the share of "specialist other hospital" in the second period is 
partly caused by the establishment of Oral and Maxillofacial surgeons in peripheral hospitals, as 
a result of which AZN's original traumatological, Oral and Maxillofacial surgical region has 
become smaller. Nevertheless, the share of "specialist other hospital" in the second period still 
accounts for one-third of the total number of referrals. Both in the first period and the second 
dentists play only a minor part in the referral of patients with maxillofacial fractures. Only after 
sports injuries the "own initiatieve" is still occasionally found, but of hardly any importance in 
the overall picture. 
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In the second penod the number of patients discharged from hospital in the first week after 
hospitalization nearly doubles (60%) compared to the first penod (33%) In the second penod 
the average duration of hospitalization is significantly less 
The changes in the treatment of facial fractures, the changes in the antibiotics policy and the 
change in the traumatological region also account for this shorter hospitalization In the second 
penod too the average duration of hospitalization of patients with solitary Le Fort fractures 
remains significantly longer than of patients with solitary mandible and zygomatic fractures. 
Both in the first penod and the second the percentage of patients who died after treatment 
remains stable (1,7%). 
When classifying the numbers of patients according to the location of maxillofacial fractures, in 
terms of percentage the share of midface fractures increases even further in the second period 
compared to the first, from 51,2% to 55,3% Both in the first period and the second the 
percentage of midface fractures ranks among the highest in Europa. During the entire study the 
proportion man woman remains remarkably stable In the penod 1960-1974 it is 3,0 1 and in 
the penod 1975-1987 2,8 1, which still makes this proportion in literature one of the most 
equally-balanced in the world The percentage of "men" on the age group 61 and over is 
remarkably low in the second penod, i.e. 51 % compared to 70% in the first period. 
Both in the first penod (29%) and in the second (28%) the highest incidence of maxillofacial 
fractures is found in the second decade. With the exception of a study from Florence all other 
publications report the highest incidence of maxillofacial fractures in the third decade 
To gain a better insight in the unexpectedly large numbers of patients in the second (and third) 
decade both these age groups have been divided into 5-year penods. Both in the first period and 
the second nearly 1/4 of the total number of patients with facial fractures is found in the age 
group of 16-20 year-olds, followed by the age group of 21-25 year-olds 
The share of "children" (0-10 year-olds) decreases in the second penod compared to the first 
(from 9% to 5%), while the share of patients of 61 and over remains a stable during the entire 
study, 5-6% The average age of all patients in the first penod is 28.4 and in the second period 
29 9, a significant nse. 
In general both penods show a gradual decrease in solitary mandible fractures and a growth in 
solitary midface fractures at advanced ages Furthermore, in terms of percentage, at advanced 
ages a decrease is found in "acts of violence" and "sports injuries" at the expense of "fall, not in 
traffic" 
In the first period "traffic accidents" account fot 68 2% of all maxillofacial fractures, in the 
second period this percentage drops to 50 5 This aetiology still causes half of all facial fractures 
and the percentage remains one of the highest in Europa Relatively speaking in the second 
penod traffic accidents play a significantly less important part among men compared to the first 
period, which shows from the less equally-balanced man:woman proportion in the first penod 
(2 8.1) compared to the second (2 0.1). 
In the first penod the share of "traffic accidents" is highest in the age group of 16-20 year-olds 
(with 4 out of 5 patients with maxillofacial fractures in this age group traffic is the cause), 
followed by the age group of 11-15 year-olds with 71% In the second penod the highest 
incidence of "traffic accidents" is found in the age group 11-15 year-olds and 16-20 year-olds 
(with 2 out of 3 patients with maxillofacial fractures in these age groups traffic is the cause). 
When making a classification according to the vanous means of transport there is a 
considerable increase in the share of bicycles (from 14% to 27%) and a decrease in the share of 
mopeds (from 38% to 20%) in the penod 1975-1987 compared to the period 1960-1974 The 
lesser popularity of the moped and the fact that weanng a crash-helmet, which has an injury 
preventing effect, has been made compulsory (in the second period) account for the above The 
percentage of 27 for the share of "bicycles" in the second is the highest percentage ever found 
HOOFDSTUK 8 
in literature, with the exception of Hamburg (28%) Because of the increase in leisure the 
bicycle is more and more used as a recreational means of transport In addition the more 
frequent use of the bicycle as a means of transport in city centres to avoid tailbacks and parking 
problems that face motonsts could explain the rise in the number of bicycle accidents Both in 
the first period and in the second among women relatively less moped accidents and more 
bicycle accidents are found Compared to the first penod the share of "4-wheel motor vehicles" 
increases in the second period from 36% to 44% and, in this study, is by tar the most important 
aetiology When comparing the periods it is found that this share in the second period increases 
more among men than among women 
In the age group of 0-10 year-olds relatively most bicycle and pedestnan accidents are found, 
while in the group of 11-15 year-olds the bicycle causes by far most of all facial fractures, and 
in the age group of 16-20 year-olds the moped In the age group of 21-50 year-olds relatively 
speaking the 4-wheel motor vehicle is the most important cause, while this influence in the age 
of 61 and over decreases at the expence of bicycle and pedestrian accidents 
The difference between men and women in the share of "traffic accidents" seems to become 
more marked in the course of the study (from 67% to 71% respectively to 46% and 65%), 
because in the second penod among men traffic accidents relatively play a less significant part 
The either or not combined Le Fort fractures and the combined fractures of the mandible and 
the midface are mainly caused by traffic accidents, although in the second period the share of 
this cause relatively decreases compared to the first period Particularly the solitary zygomatic 
fractures show an extra large decrease in the second period in terms of percentage With regard 
to the solitary zygomatic fractures the share of "mopeds" decreases from 45% in the first period 
to 20% in the second period, whereas the share of "bicycles" in the second period increases 
from H% to 33% In the second penod weanng helmets has become compulsory for moped 
riders, and the broad rim of the helmet protects the zygomatic complex On the other hand 
cyclists do not wear helmets or at most so-called sports helmet with a small rim that does not 
protect the zygomatic complex 
Remarkably the increased share of "bicycles" in the second period is mainly limited to the 
solitary fracture locations 
There is a sharp rise in the number of traffic accidents after acohol abuse (as far as known) in 
the second period (12%) compared to the first (0%) Nevertheless, this percentage is 
considerably less than the percentage stated in publications from other Dutch regions and 
foreign studies 
The share of "acts of violence" shows a considerably increase from 7 6% in the first period to 
13 4% in the second The latter percentage is still low compared to the other publications in 
literature This aetiology certainly is underregistered because some patients in the anamnesis 
tell the fracture was caused by a fall at home or when cycling 
In consequence the causes "fall, not in traffic" or "traffic accidents" tend to show 
ovenegistration Although with regard to this aetiology alcohol abuse is found in one out of 
three patients, the study shows only a minor increase from 32% to 34% when comparing the 
first and second periods 
The share of "sports and play accidents" doubles from 7 6% in the first penod to 15,3% in the 
second The percentage of 15 3 is one of the highest in literature This aetiology is probably 
undenegistered because part of the bicycle accidents due the cycle racing are registered in the 
patient files as "traffic accidents" In the second period the share of patients of 41 and over is 
considerably bigger than in the first The main cause "football" decreases from 59% in the first 
period to 55% in the second 
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Both in the first and in the second period the "sports and play accidents" primarily cause 
solitary fractures of the mandible and zygomatic complex. 
In the second period the latter fracture location is even found in 2 out of every 3 patients in this 
category. 
The share od "fall, not in traffic" increases from 8.1% in the first period to 12.4% in the second, 
in which respect the number of accidents due to alcohol abuse has increased from 1% to 13% in 
the second period. Compared to other causes of maxillofacial fractures this aetiology shows the 
most equally-balanced man: woman proportion, both in the first period (1.2:1) and in the second 
(1.6:1). 
The total number of patients with additional injuries has decreased in the second period (63%) 
compared to the firtst period (69%), although in the second period "traffic accidents" (from 
81% to 84%), "fall, not in traffic" (from 46% to 57%) and "industrial accidents" (from 63% to 
68%) in terms of percentage cause additional injuries among a larger number of patients with 
facial fractures. Particularly in the category "traffic accidents" this increase is remarkable, since 
in the second period all kinds of compulsory, injury preventing measures (e.g. the crash-helmet 
and the seat-belt) have become effective. It should be noted however that for instance due to the 
seat-belt the number of chest trauma has increased ("seat-belt syndrome") and that as a result of 
the above-mentioned injury preventing measures more people survive traffic accidents and in 
consequence are included in accident statistics. 
In terms of percentage the number of additional injuries increases in the second period, with the 
exception of the "commotio-contusio ceribri" (from 61% to 44%) and the "leg injury" (from 
17% tot 9%) that show a decrease. 
In the period 1975-1987 it is known of 140 out of the 162 riders of 2-wheel motor vehicles 
(motorbiks and mopeds) whether they wore crash-helmets (69%) at the time of the accident or 
not (31 %). Among patients that wore helmets at the time of the accident the percentage of either 
or not combined midface fractures is lower and the percentage of solitary mandible fractures is 
higher than among those not wearing helmets. 
In the period 1975-1987 it is known of 174 out of the 292 drivers of 4-wheel motor vehicles 
whether they wore seat-belts (62%) at the time of the accident or not (38%). Among patients 
who wore seat-bells at the time of the accident the percentages of solitary zygomatic fractures 
and "all combined fracture locations" are lower and the percentages of solitary mandible and Le 
Fort fractures higher than among those not wearing seat-belts. 
The share of patients with maxillofacial fractures after alcohol abuse significantly increases 
from 3% in the first period to 12% in the second. Alcohol abuse is certainly underregistered 
since part of these patients come to the hospital not until 1 or 2 days after the accident. Alcohol 
abuse can then no longer be established and the patient often reports a different cause. The same 
could apply to patients who initially were hospitalized in a different hospital and were referred 
to the AZN at a later stage. Men account for nearly the total increase in alcohol abuse. In the 
second period particularly in the age group of 16-20 year-olds the risk of a maxillofacial 
fracture after alcohol abuse is highest. 
The share of fractures of the processus condylaris in the category "mandible fractures" is 
extremely high both in the first period (46%) and in the second (45%) and still is the highest 
percentage in literature. Although the traffic accidents remain by far the most important 
aetiology of this type of fracture, "acts of violence" and "fall, not in traffic" play a much bigger 
part in the second period than in the first. As far as this type of fracture is concerned the 
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category "traffic accidents" shows a decrease in the share of "mopeds" in the second period 
from 33% to 23% and an increase in the share of "bicycles" from 23% to 33%. 
The average number of mandible fractures per patient is 1.61 in the first period and 1.68 in the 
second. In the second period in terms of percentage the share of the solitary mandible fractures 
slightly decreases at the expense of the share of double mandible fractures. 
In the period 1975-1987 relatively more solitary Le Fort I fractures (19%) and less solitary Le 
Fort II fractures (33%) are found than in the period 1960-1974 (7% and 46% respectively). 
In the first period 442 (79%) out of the 557 patients with only midface fractures have solitary 
zygomatic fractures. Furthermore, 50 patients (9%) have combined Le Fort and zygomatic 
fractures and 104 out of the 149 patients with combined mandible-midface fractures have 
zygomatic fractures. In the second period 614 patients have only midface fractures, 486 (79%) 
of whom have solitary zygomatic fractures and 70 (11%) a combination of Le Fort fractures and 
zygomatic fractures. Out of the 115 patients with combined mandible-midface fractures 76 
patients have zygomatic fractures. As far as we know the percentage of 79 concerning the 
fracture location "solitary midface fracture" both in the first and in the second period is the 
highest percentage ever published in literature. 
The share of mandible-midface fractures has dropped from 11% (149 out the 1379 patients) in 
the first period to 9% (115 out of the 1321 patients) in the second. Both in the first period and in 
the second the combined fracture of the mandible and the zygomatic complex has the highest 
incidence, although in the second period its share relatively decreases. 
Remarkably the combined fracture "mandible+LeFort+zygoma+nose" in terms of percentage 
more than doubles in the second period. This can probably be explained by the improved 
changes of surviving an accident owing to injury preventing safety measures. 
Many of the above findings cannot be compared with other data because this type of enquiry 
has not been found in any publication. 
The presently available registration systems in Hollland give an insufficiently differentiated and 
incomplete picture of the facial fractures. That is why the Nijmegen registration card for facial 
fractures has been developed and for the purpose of this study further differentiated and made 
suitable for computer processing. It would be advisable to come to an agreement both nationally 
and internationally on fracture classification and nomenclature. In addition a more uniform 
classification concerning the aetiology, means of transport and age is required. It seems useful 
to realize these objectives on a national level first, to get a reliable national picture. After minor 
modification the registration card used in this study seems ideal for this purpose. 
An insight in the pattern of accidents (and as a result of maxillofacial fractures) offers more 
opportunities for accident prevention ! 
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VERANDERINGEN IN DE OORZAKEN VAN FRACTUREN VAN НЕТ MAXILLO-FACIALE SKELET 
G.J. van Beek MSA 88007 
АІд т п gegevens »π beschrijving fracturen 
( Ο-ηββ l"ja ) 
Регяоопяпиштег (jaar, nimmer binnen jaar) 1 
Kaartaoort 6 
Geboortedatum (dag,maand,jaar) 7 
Geslacht 1-man 2-vrouw 13 
Datum ongeval (dag,maand,jaar,uur) 14 
Aanvangsdatum klinisch· behandeling 22 
Datum begin actieve therapie 2Θ 
Datum ontslag kliniek 34 
Datum half iiranobilisatie 40 
Datum einde iimiobilisatie 46 
Datum overlijden 52 
Oorzaak ongeval 5B 
1"verkeer 2>bedrijfsongeval 3~geweldsdelict 4-3chotverwonding 
5-sport en spel 6—val met andere oorzaak 7-overig 
Voertuig hLj verkeersongeval 59 
1-4-wielig motorrijtuig 2"2-wielig motorrijtuig 3"bromfiets 
4-ri]wiel i-ander vervoermiddel 6-voetganger 
1 
Sportcategorie bij sportongeval 60 
1"voetbal 2"paardrijden 3-wielrennen 4*hockey 
5-motorcroes 6—schaatsen 7-overig 
Alcoholgebruik 61 
Autogordel 62 
Valhelm 63 
Verwijzende instantie 64 
1-huisarts 2-tandarta 3-GGD 4-spec. eigen ziekenhuis 
5-spec. ander ziekenhuis 6-eigen initiatief 7»andere instantie 
Proc. alvoolarls fracturen an/of luxatte elementen 
Plaats O-geen 1-bovenkaak 2-onderkaak 3-beide 65 
Ondarkaaks fracturan R 
Van toepassing ? 66 
Onderfront 68 
Cusp, pre-molaarstreek 70 
Molaaratreek 72 
Raakhoek 74 
Opstijgende tak 7 6 
Capit fractuur 78 
Proc. coronoideus 0 
Sens, uitval N. mandibularis 82 
D 
• 
D 
D 
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Algemene gegevens en beschrijving fracturen {vervolg) 
( Ο-ηββ l-ja ) 
Persoonsnummer 
Kaartaoort 
Bovenkaak» fracturen 
Van toepassing ? 
Le Fort I 
Le Fort II 
Le Fort III 
Ander type(uitgoz. proc.alv. en tuber fraot.) 
Sens, uitval N. orbltalia 
Nasale liquorrhoe 
Telecanthus 
Diplopie 
Zygoma fracturen 
Van toepassing ? 
Jukbeen 
Jukboog 
Andere soort 
Sens, uitval N. infra-orbitalis 
Diplopie t . g . v . zyg. t ract . 
Bewegingsbeperking mandíbula 
Overige fracturen en verwondingen 
Van toepassing ? 
Neus fractuur 
Fronte- basale fractuur 
Naso-ethmoidale fractuur 
Heke delen laesie van het gelaat 
Contus^o-convnotio cerebri 
Andere neurologische afwijking 
Schadelbssisfractuur 
Neurocraniumfractuur 
Αχτη verwondingen 
Been verwondingen 
Oog afwijkingen 
Thorax letsel 
Buiktrauma 
Andere verwondingen 
7 
9 
11 
13 
15 
17 
22 
24 
26 
28 
30 
2 
19 
20 
21 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
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Algemtì» gegevant «η tosefirf/v/ng frtcturan (vervolg) 
( O-nee 1-ja ) 
ТОФЗШКІ двЫІ Фп treeh0otoml« 
Aanwezlgh. tanden ventr. en dora. v.d. fraatuurlljn 49 
1- belde zijden 2· een zijde 3— geen van belde zijden 
Tracheotomie 
Bmhtndellngamethodmn 
( 0"ηββ l~ja ) 
Madabehandellng andere apec la l l s t 
Proe. ші виіагіа fractuur behandeling 
Repoaltie met boogapalk 
Reposltle zonder boogspalk 
Wond t o i l e t 
Andere méthode 
Ondmrkaaks fractuur behandeling 
Intra-orale boogspalken 
Osteoayntheae v la Intra-oraal 
Osteoayntheae v ia extra-oraal 
Circumferential wiring 
Vitallium plaat je 
Hoofd-kinkap 
Andera methode 
Bovenkaaks fractuur behandeling 
Hoofd-kinkap 
Cranio-inaxillaire f i x a t i e 
Interne f i x a t i e 
Tamponade ainua maxil laria 
Osteoayntheae 
Metalen boogapalken 
Prothaae apalken 
Andere methode 
α D 
51 
92 
33 
54 
55 
56 
57 
D 
D 
D 
58 
60 
62 
64 
66 
67 
— 
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Behandelingsmethoden ( vervolg) 
( l»ja O-nee ) 
Jukbeen en Jukboog fractuur behandeling 
Temporale benadering 76 
Intra-orale benadering 77 
Sinus tampon 78 
Laterale orbitarand oateoaynthaee 79 
Infra-orbitarand oateoaynthese 80 
Laterale ainuawand oateoaynthese 81 
Alleen repositie 82 
Andere methode 83 
Geïsoleerde Jukboog fractuur behandeling 
Temporale benadering 84 
Benadering via wang 85 
Intra-orale benadering Θ6 
Andere methode 87 
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Complicaties 
( 0-nee 1-ja,zonder heroperatie 2-ja, gevolgd door heroperatie ) 
Persoonanuinmer 
Kaartsoort 
Local· complicaties fractuur behandeling 
Van toepassing ? ( 0>nee l»ja ) 
Acuta ontstekingaverschijnselen 
Radlslocatie na definitive repositi· 
Pulmonaal 
Cardiaal 
Infectie rond fractuurlijn 
Infectie elders 
Andere complicaties 
Rast verschl/nselen 
Van toepassing 7 ( O-nee l-ja ) 
Sensibiliteits stoornis 
Facialis párese 
Nearthrose 
Gewrichtslcl achten 
Visus stoornis 
Trismus 
Osteosynthese destijds verwijderd ( O—nee 1-ja ) 
Klachten Osteosynthese 
Occlusie stoornis 
Gestoorde openings beweging 
Varlies gebits elementen 
Avitale elementen 
Caries 
Reuk 
Asymmetrie 
Overige 
1 
6 
7 
a 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
ia 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
3 
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geboren op 3 mei 1955 te Amsterdam 
eindexamen HBS-B, van der Waals Lyceum te Amsterdam 
studie Tandheelkunde, Universiteit van Amsterdam 
schooltandarts tbv. de Georganiseerde Jeugdtandverzorging RZZ 
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tandarts-algemeen practicus, in samenwerking met collega 
Dr. J. Arkenbout te Amsterdam 
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Academisch Ziekenhuis Nijmegen (St. Radboud ziekenhuis) 
(opleiders: Prof. CA. Merkx en Prof.Dr. H.P.M. Freihofer) 
1983 - specialist Mondziekten en Kaakchirurgie, werkzaam in het Sophia 
Ziekenhuis en het Ziekenhuis de Weezenlanden te Zwolle, in 
associatief verband met R.G.M. van der Veld, Dr. A.V. van Gooi, 
J. Koppendraaier en M.H. Houwing 
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Stellingen 
Behorende bij het proefschrift 
Veranderingen in het patroon van fracturen van het maxillo-faciale skelet 
in het openbaar te verdedigen 
op dinsdag 22 september 1992 
des namiddags te 3.30 uur precies 
door Gerrit Jan van Beek 
I 
De thans in Nederland bestaande registratiesystemen van de aangezichtsfracturen geven een te 
weinig gedifferentieerd en een te onvolledig beeld 
II 
Een internationaal aanvaarde, uniforme registratie en classificatie van fracturen van het maxillo-
faciale skelet is noodzakelijk, teneinde een beter vergelijkend onderzoek mogelijk te maken 
III 
Daar de maxillo-faciale fracturen, veroorzaakt door een verkeersongeval, met name voorkomen 
in de leeftijdsklassen 11-15 jaar en 16-20 jaar, zal de voorlichting omtrent de letselpreventie 
zich vooral op deze leeftijdsgroepen dienen te richten 
IV 
"De vervuiler betaalt" is een algemeen aanvaarde slogan. Dit dient ook te worden toegepast op 
de geweldpleger die medisch letsel bij anderen veroorzaakt. 
V 
De uitdrukking "sporten is gezond" lijkt in tegenstelling met de feiten. Er kan van onsportief 
gedrag worden gesproken indien de (hoge) kosten van de behandeling en van het 
arbeidsverzuim niet zelf door de sporter worden gedragen 
VI 
Het vandalisme bij sportwedstrijden wordt door sommige "supporters" ten onrechte tot sport 
verheven. 
VII 
Bij sommige neurochirurgische ingrepen kan de kaakchirurg een betere toegangsweg creëren 
tot het neurochirurgische operatiegebied. 
VIII 
BIJ patiënten met een Angle-klasse II relatie dient vaker, na beëindiging van de orthodontische 
therapie, een gcmoplastiek te worden overwogen, teneinde het functionele en esthetische 
evenwicht te verbeteren. 
IX 
Gezien de psychische en fysieke inspanning van het behandelteam en de operalieduur, lijkt de 
term microchirurgie ongelukkig gekozen 
X 
Bij onverklaarbare zwellingen in hel hoofd-hals gebied dient sneller puncliecytologie, als 
diagnostisch hulpmiddel, te worden vemcht 
XI 
In tegenstelling tot de grote aandacht voor recycling van industriële producten, lijkt er een taboe 
te rusten op het hergebruik van het menselijk lichaam, waardoor er nog steeds een tekort is aan 
humaan donorweefsel 
XII 
Voor partieel edentate patiënten geldl vaak "Als er één implantaat door de kam gaat, volgen er 
meer" 
XIII 
De flexibiliteit en de besluitvorming van een ziekenhuisorganisatie zijn omgekeerd evenredig 
met het aantal commissies, die binnen zo'n organisatie functioneert 
XIV 
Vanaf het moment dat de kazernes beveiligd gaan worden door particuliere 
beveiligingsdiensten, zou men kunnen overwegen de krijgsmacht af te schaffen 
XV 
Patienten met een grote mond zijn ook bij de specialist mondziekten en kaakchirurgie 
bevoordeeld 
XVI 
Het zorgvuldig werken "onder cofferdam" vraagt bovenmenselijke eigenschappen 
XVII 
Een operatieve behandeling laat soms niet alleen bij de patient een litteken achter 
XVIII 
In het algemeen wekt de prijsstelling van de diners in Nederlandse restaurants de eetlust niet op. 
XIX 
Het uitsluiten van de tandheelkundige behandeling in de basisverzekering door de Commissie 
Dunning, gaat niet alleen de tandheelkundige professie aan het hart. 
XX 
Wilt U iemand Uw tanden laten zien, probeer dat dan eens door te lachen. 
Zwolle, september 1992 
Aula/Congresgebouw 
Comeniuslean 2 
Tel 080 616134 
Hierbij nodig ik u uit voor de promotie-plechtigheid 
op 22 september des namiddags om 3.30 uur precies. 
Deze zal plaatsvinden in het Aula/Congresgebouw 
van de Katholieke Universiteit, Comeniuslaan 2 te Nijmegen. 
Receptie na afloop. 




